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CONTRIBUTION     A     I/ÉTUDIî)     DES      ACCIDENTS 
PROVOQUÉS     PAR    L'ABAISSEMENT     DU      HEIN 
IiROIT  AU   3«  DEGRÉ 

Par  M.  lo  D'  P.  AL6LAVX 
Ancien  proiseclour,  Chef  de  cliniquo  chirurgicolc   à  lo  Faculté. 


Au  point  de  vue  du  degré  de  rabaissement  du  rein,  qui  a 
spontanément  abandonné  sa  situation  normale,  Glé- 
nard  (1)  et  Mathieu  (2)  ont  proposé  des  classifications  qui 
peuvent  rendre  de  grands  services,  mais  où  le  repère  ana- 
iomique,  précis  et  fixe,  fait  défaut. 

Aussi,  nous  croyons  qu'il  y  aurait  intérêt,pour  apprécier 
b  degré  d'abaissement  d'un  rein  déplacé,  à  s'en  rapporter  à 
un  repère  squelettique,fixe  et  facile  à  sentir,comme  la  crête 
iliaque. 

Et,  pourvu  de  cette  notion,  énoncée  par  le  Prof. 
Guyon  (3),  qu'un  rein  de  volume  normal  et  normalement 
placé  n'est  pas  senti  sous  les  fausses  côtes  »,  on  pourra,par 
rapport  à  la  crête  iliaque,  distinguer  trois  degrés  dans  ra- 
baissement du  rein  : 

(1)  Glén ARD,  cîlé  par  le  Prof.  Albarran.—  Trailé  de  chir.ûe  Le  Dcnlu  cl 
el  Delbel,  t.  6*  p.  Ô49. 

(2)  Mathieu.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  1803,  p.  843. 

(3)  Prof.  Guyon.  -  Enseignement  de  V hôpital  Necker, 
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Un  premier,  dans  lequel  le  «  pôle  inférieur  »  du  rein  est 
descendu  au-de«9QU8  des  fausses  oô^,mais  n'atteint  pas  la 
crête   iliaque. 

Un  deuxième,  dans  lequel  il  atteint  la  crête  iliaque. 

Un  troisième  dans  lequel  il  a  dépassé  la  crête  iliaque 
pour  se  loger  dans  la  portion  supérieure  et  interne 
de  la  fosse  iliaque  interne,  où  le  dirigent  habituelle- 
ment ses  moyens  de  contention,  et  où  sa  chute  semble  at- 
tendre la  limite  permise  par  ces  mêmes  moyens,  comme 
par  les  obstacles  qu*il  trouve  devant  lui  en  descendant 
(voy.  fig.  I). 

•  D'autre  part,  l'expression  de  «rein  flottant»  proposée  par 
les  auteurs  cités  plus  haut,pour  désigner  le  rein  qui  a  subi 
son  plu»  gr$ind  déplc^cement,  nous  a  paru  ne  pouvoir  s'appli- 
quer qu'au  petit  nombre  des  cas  rencontrés,  l'abaissement 
au  3®  degré  s'accompagnant  plus  souvent  de  fixité  assez 
marquée,  que  de  grande  mobilité. 

«  La  mobilité  »,  qui  est  habituellement  constatée  avec  les 
déplacements  du  1^  ou  du  2^  degré,nous  a  paru  se  restrein- 
dre rapidement  avec  ceux  du  3«,  et  même  disparaître  à  un 
ti)oment  donné,  pour  des  raisons  que  nous  exposerons  plus 
loin. 

•  Aussi,  dans  le  grand  nombre  des  malades  qu'on  peut  ren- 
contrer au  hasard  de  la  clinique  avec  un  rein  abaissé,  deux 
catégories  pourraient  être  établies  : 

i^  Celles  qui  ont  un  rein  abaissé  au  l^^  ou  au  2  ®  degré  et 
réellement  mobile,avec  des  accidents  peu  marqués  ou  peu 
graves  encore  ; 

2^  Celles  qui  viennent  réclamer  avec  insistance  un  traite- 
ment pour  des  troubles  importants  qui  vont  s'aggravant  de 
plus  en  plus  et  relèvent  d'un  déplacement  rénal  assez  an- 
cien. Chez  ces  dernières,  on  trouve  un  rein  abaissé  au  3^ 
degré,  mais  avec  mobilité  très  restreinte  ou  fixité  assez 
accentuée. 

Des  faits  cliniques  de  ce  geni*e  et  dont  nous  rapportons 
quelques-uns,  nous  ont  invité  à  faire  des  recherches  sur  el 


roliîiue  reTotilée  el  rompriraéc  [lar  le  hnrà  exk ,,    ._  

BiTDrë  ù  ce  niveau  onl  élè  renilus  vJHJliIeH  par  lo  ecclion  d'adtiérence  A,A,  qui  unisMleut,  le 
rolon  IronAverre  au  cireum  et  par  récnrtcmenl  en  sens  opposé  de  l'un  el  dcraalre  ;  L,  D, 
f  lobe  droit  du  Toic  ;  V,  IS,  vénicule  bilinirc  ;  C.l,  crâlu  iliaque  ;  P,  pruuiouluire. 
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calavre  pour  nous  éclairer  sur  le  mécanisme  des  accidents 
accusés  par  ces  dernières  malades. 

Déjà  des  observations  faites  sur  des  cadavres  non  frais  de 
l'Ecole  Pratique  et  publiées  antérieurement  (1)  nous  avaient 
laissé  à  penser  que  l'étude  sur  le  cadavre  frais  nous  montre- 
treraH  des  lésions  plus  nettes  encore  que  elles  déjà  vues,  et 
d'autres,  qui,  sur  de  vieux  cadavres,  sont  difficiles  à  saisir  et 
à  affirmer. 

Ce  sont  les  réflexions  que  nous  ont  suggérées  nos  examens 
5u.^  le  vivant  et  sur  le  cadavre  frais  que  nous  écrivons  ici  : 

Obs.  I.  —  Abaissement  du  rein  droit  au  3®  degré  avec  fixité,  troubles 
gastriques  et  intestinaux  importants,  légers  troubles  urinaires,  Néphro- 
pexie,  grande  amélioration. 

La  nommée  L.  Aimée,  âgée  de  36  ans  entre  à  la  Pitié,  salle  Lisfranc 
dans  le  service  de  M.  le  prof.  Terrier,  le  27  octobre  1905,  pour  des 
troubles  gastriques  et  des  troubles  intestinaux  dont  elle  souffre  beau- 
coup déjà  depuis  deux  ans. 

L<es  premiers  sont  caractérisés  par  une  gêne  qui  apparaît  dans  la 
région  épigastrique  trois  quarts  ou  une  heure  après  le  repas  et  qui  s*ac- 
compagne  de  ballonnement  épigastrique,  d^aigreurs,  d^éructations  et 
aussi  de  fréquentes  envies  de  vomir,  sans  qu'il  y  ait  jamais  vomisse- 
ment. 

Ces  symptômes  sont  surtout  accusés  «  quand  la  malade  marche  ». 

Les  seconds  se  traduisent  par  une  douleur  de  siège  fixe,  située  un 
peu  à  droite  et  au-dessous  de  Tombilic. 

Cette  douleur  est  sourde  et  d'intensité  plus  ou  moins  grande  suivant 
que  la  malade  se  fatigue  ou  non. 

A  la  douleur  s'ajoute  souvent  du  ballonnement  du  ventre,  plus  ac- 
centué à  droite  qu*à  gauche  et  une  constipation  opiniâtre. 

La  constipation,  pour  laquelle  la  malade  essaye  tous  les  moyens  ne 
cède  habituellement  qu'aux  purgatifs  énergiques  ou  aux  grands  lave- 
ments réitérés. 

Les  matières  fécales  rendues  sont  souvent  dures,  en  boules,  chargées 
de  mucosités  et  de  glaires. 

En  examinant  la  malade  on  trouve  le  ventre  notablement  ballonné 
du  côté  droit,  et,  à  la  palpation,  la  paroi  abdominale  parait  souple,  se 
laisse  déprimer  de  toutes  parts  sans  douleur,  sauf  un  peu  à  droite  et 
au-dessous  de  l'ombilic,  où  on  trouve  une  douleur  assez  vive,  par  une 
pression  un  peu  profonde. 

(1)  Aglave.  —  Bull  Soc,  anat,  du  20  mai  1904,  et  Rev.   de  Chir.    du 
10  décembre  1904. 
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En  ce  même  point,  il  existe  une  sorte  d'empâtement  profond,  un  peu 
diiTus,  péricolique. 

A  la  percussion  on  trouve  de  Thypersonorité  dans  la  région  caecale, 
sidge  du  ballonnement.  La  recherche  du  rein  droit  par.  le  double  pal- 
per permet  de  sentir,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  fosse  ilia- 
que droite,  une  masse  de  consistance  ferme  qui  paraît  être  le  rein. 

Cette  masse  ne  peut  être  déplacée  que  très  difficilement  et  on  dou- 
terait de  la  présence  du  rein  en  ce  point,  avec  une  semblable  ûxité,  si 
•la  malade  n'en  avait  pas  connaissance  et  n'était  très  affirmative. 

Elle  raconte, en  effet,  qu'un  médecin  consulté  au  début  de  sa  mala- 
die, lui  a  fait  sentir  son  rein  déplacé.  Elle  l'a  souvent  senti  et  remis  en 
place  à  une  époque  où  il  était,dit-elle  «  plus  facile  à  déplacer  que  main- 
nant  et  où  il  descendait  moins  bas  ». 

A  ce  moment-là,  il  y  a  deux  ans,  son  médecin  lui  conseilla  le  port 
d'une  ceinture.  Pendant  un  certain  temps,  la  ceinture  la  soulagea 
beaucoup,  mais  depuis  quelques  mois  elle  souffre  davantage. 

Les  symptômes  qu'elle  accuse,  après  avoir  été  assez  irréguliers  et 
assez  espacés  au  début,  sont  presque  constants  et  très  pénibles.  Aussi 
est-elle  décidée  à  subir  toute  opération  qui  serait  jugée  nécessaire. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  crise  urinaire  bien  accentuée,  elle  a  seu- 
lement observé  une  fréquence  anormale  des  mictions  à  certains  jours 
avec  émission  d'urines  un  peu  troubles. 

L'exploration  du  foie  par  la  palpation  et  la  percussion  montre  qu'il 
est  d«  dimensions  sensiblement  normales  et  normalement  placé. 

Le  rein  gauche  n'est  pas  senti  par  le  double  palper  et  il  parait  en  si- 
tuation normale.  L'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal. 

L'estomac  examiné  à  la  percussion  à  jeun  et  après  le  repas  n'est  pas 
très  sensiblement  augmenté  de  volume. 

Quant  au  gros  intestin,  il  parait  anormalement  dilaté  au  niveau  du 
caecum  et  de  l'origine  du  côlon  ascendant. 

Pour  mettre  cette  particularité  en  évidence  nous  recourons  à  la 
méthode  du  mélange  gazogène  de  Minkowski  et  Naunyn. 

La  malade  reçoit  le  29  octobre  au  matin  un  purgatif  assez  énergique 
et  elle  est  laissée  à  la  diète  hydrique  pendant  24  heures. 

Le  30  octobre,  on  lui  administre  au  moyen  d'une  longue  canule 
en  caoutchouc  deux  lavements  successifs  de  300  gr.  chaque,  contenant 
en  dissolution:  le  premier  3  gr.  de  bicarbonate  do  soude  et  le  second, 
3  gr.  d'acide  tartrique. 

Après  8  à  10  minutes  et  en  faisant  un  peu  de  massage  du  gros  intes- 
tin en  sens  inverse  de  la  circulation  normale  des  matières,  on  voit  le 
côlon  se  distendre,  se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale. 

Ce  phénomène  est  facile  à  suivre  chez  cette  malade  qui  a  peu  d'em- 
bonpoint. 

Le  côlon  transverse  est  bien  visible  de  la  gauche  vers  la  droite  jus- 
qu'au niveau  de  la  fosse  iliaque,  mais  la  continuité  qui  existe  entre  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant  au  niveau  de  l'angle  colique 
droit  n'apparaît  pas. 
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En  revanche  le  caecum  parait  très  augmenté  de  volume.  Il  repousse 
fortement  en  avant  la  paroi  abdominale  et  s*y  dessine  avec  netteté. 

A  la  vue,  comme  à  la  percussion  et  au  phonendoscope  on  peut  cons- 
tater que  son  fond  s'avance  près  de  la  ligne  médiane. 

Cette  exploration  met  en  évidence  l'existence  d'un  point  rétréci  à  la 
jonction  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse,  avec  mégaceecum 
sous-jacent. 

Le  point  rétréci  ne  peut  être  dû  qu'à  une  coudure  colique  exagérée 
ou  à  une  disposition  vicieuse  de  l'angle  hépatique  du  côlon  provoquée 
par  l'abaissement  rénal  ;  cet  angle  se  trouvant  descendu  avec  le  rein 
lui-même  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

Une  intervention  est  proposée  à  la  malade  dans  le  but  de  relever 
son  rein  et  de  le  fixer  en  bonne  position. 

EUe  est  accceptée  et  pratiquée  le  8  novembre  1905  par  M.Alglave 
aidé  de  M.  Picot  et  de  M.  Boureau.  Une  incision  oblique  lombo-iliaque 
suivant  le  tracé  d'Albarran  est  faite. 

Le  rein  est  trouvé  très  abaissé  et  tombé  à  la  partie  supérieure  et  in* 
terne  de  la  fosse  iliaque. 

Il  est  difDcile  À  mobiliser  et  à  amener  vers  la  plaie  pariétale.  Il  est 
comme  fixé  en  bas  par  une  atmosphère  ceUulo-flbreuse  assee  dense  et 
résistante,  indice  d'une  périnéphrite  scléreuse  déjà  ancienne. 

On  parvient  cependant  à  le  dégager  de  celle-ci  et  de  tous  les  tractus 
fibreux  qui  le  retiennent,  pour  l'amener  au  niveau  de  la  plaie  opéra- 
toire,oû  il  est  fixé  à  là  12«  côte  et  aux  plans  musculo-aponévrotiques 
sous-jacents  par  le  procédé  de  Quyon*  auquel  on  ajoute  une  décapsu> 
lation  du  bord  convexe  du  rein  pour  rendre  l'organe  plus  adhérent  à  la 
paroi,  suivant  la  manière  d'Albarran  et  Tuffler. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et  la  malade  quitte  l'hôpital 
parfaitement  guérie  de  son  opération  le  25  novembre,  16  jours  après 
l'intervention. 

Elle  revient  à  la  Pitié  le  29  décembre  et  elle  déclare  qu'une  amélio- 
ration très  grande  s'est  produite  dans  son  état,  tant  au  point  de  vue 
gastrique  qu'au  point  de  vue  intestinal.  1 

Les  malaises,  les  vertiges,4e0  douleurs  épigastriques,  les  envies  de 
vomir  qu'elle  éprouvait  apnàs  le  repas  ont  disparu. 

La  douleur  para-ombilicale  n'existe  plus,  ni  spontanée  ni  à  la  pres- 
sion. 

Elle  a  maintenant  une  selle  quotidenne,  sans  recourir  aux  moyens 
artificiels  qu'elle  employait  auparavant  et  souvent  avec  Insuccès. 

A  l'exploration  le  rein  paraît  bien  fixé  et  son  pôle  inférieur  est  bien 
au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Revue  en  juin  et  en  octobre  1906,  elle  reste  satisfaite  de  son  fonc- 
tionnement intestinal  et  déclare  que  depuis  qu'elle  a  été  opérée  elle 
n'a  pas  pris  une  seule  fois  ni  lavement  ni  purgatif. 

Cependant  il  y  a  encore  un  léger  ballonnemeiit  du  ventre  à  droite, 
à  certains  jours. 
Du  côté  de  l'estomac,  les  troubles  d'autrefois  n^existent  plus,  mais 
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M  y  a  encore,  après  certains  repas,  un  peu  de  pesanteur  et  de  ballonne- 
ment au  creux  épigas trique. 

La  malade  a  augmenté  de  4  kil.  en  poids  depuis  l'opération. 

Obs.  H.  —  Abaissement  du  rein  droit  au  3«  degré  avec  fixité  ;  troubles 
gastriques  et  intestinaujc  très  marqués  ;  légers  troubles  urinaires. 

La  nommée  Ch.,  Augustine.âgée  de  40  ans, vient  à  la  Pitié,  salle  Lis- 
franc,  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Terrier,le  13  mars  1906,  envoyée 
par  son  médecin  avec  le  diagnostic  d'appendicit?. 
.    Son  histoire  est  la  suivante  : 

De  constitution  assez  délicate,  elle  a  été  réglée  A  15  ans  et  mariée 
à  16. 

Elle  a  eu  trois  enfants  par  accouchements  assez  pénibles  ayant 
chaque  fois  duré  deux  jours. 

Depuis  douze  ans,  elle  travaille  à  la  machine  à  coudre,  peodanf 
de  longues  heures  et  la  machine  dont  elle  se  sert  est  très  fatigante  à 
manœuvrer. 

Elle  a  commencé  à  souffrir  du  ventre  il  y  a  9  ans,et  dès  le  début,la 
douleur  s^est  fait  sentir  un  peu  à  droite  de  l'ombilic. 

Quelque  temps  après  l'apparition  de  cette  douleur,  elle  alla  con- 
sulter à  l'hôpital  Cochin,  en  chirurgie,où  on  fit  le  diagnostic  d'ectopie 
rénale  droite. 

L-ne  opération  lui  ayant  été  conseillée,  elle  séjourna  à  l'hôpital  pen- 
dant quelques  jours,  dans  l'attente  de  cette  intervention. 

Sur  le  point  de  la  subir,elle  prit  peur  et  rentra  chez  elle.  Mais 
son  état  s'aggrava,  la  douleur  du  côté  droit  augmenta  et  une  consti- 
pation de  plus  en  plus  marquée  se  développa.  ^  r 

La  malade  restait  souvent  constipée  pendant  4  et  5  jours,  et  quand 
elle  parvenait  à  évacuer  une  garde-robe,  celle-ci  était  souvent  chargée 
de  fausses  membranes  ressemblant  dit-elle  à  du  blanc  d'oeuf. 

Cet  état  de  douleur  à  droite  et  de  constipation  s'aggrava  bientôt  de 
troubles  du  côté  de  l'estomac.  De  la  gêne  apparut  après  le  repas  avec 
éructations,  parfois  douleur  et  ballonnement  au  creux  épigas  trique, 
avec  envies  de  vomir  mais  sans  qu'il  y  art  jamais  de  vomissements,  v 
En  raison  de  cet  état,  elle  alla  consulter  un  médecin  des  hôpitaux 
qui  conclut  à  de  la  dilatation  de  l'estomac. 

Elle  retourna  ensuite  à  l'hôpital  Cochin,  consulter  dans  un  service 
de  médecine  où  on  lui  trouva  un  rein  abaissé  et  où  on  lui  conseilla  le 

■ 

port  d'une  ceinture  en  même  temps  qu'on  lui  donna  quelques  conseils 
pour  son  estomac  et  son  intestin. 

Le  port  de  sa  ceinture  la  soulagea  un  peu  pendant  ses  heures  de  tra- 
vail, mais,les  symptômes  qu'elle  avait  ressentis  jusque-là  n'en  persis- 
tèrent pas  moins  et  même  ils  s'aggravèrent  jusqu'à  rendre  tout  travail 
impossible  et  à  provoquer  un  amaigrissement  considérable. 

Actuellement,  avec  un  aiTaiblissement  très  grand,  elle  a  un  état  gas- 
trique très  mauvais,en  raison  duquel  elle  mange  très  peu  et  a  un  fonc- 
tionnement intestinal  très  défectueux.  Elle  a  tantôt  de  la  constipation 
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opiniâtre,  tantôt  un  peu  de  diarrhée,  mais,  le  plus  souvent  c*est  la 
constipation  qui  la  préocccupe.  Elle  a  parfois  des  crises  de  coliques 
violentes,  k  prédominance  à  droite,  qui  lui  arrachent  des  cris. 

Ce  sont  de  véritables  crises  d'obstruction  qui  durent  parfois  18  à  24 
heures  et  s'accompagnent  de  ballonnement  du  ventre,  surtout  marqué 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

La  malade  fait  remarquer  que  son  ballonnement  commence  à  droite, 
sous  la  forme  d'une  tuméfaction  qui  s'avance  peu  à  peu  vers  la  ligne 
médiane  et  l'atteint  plus  ou  moins.Puis,à  certains  moments. des  bruits 
de  glou-glou  et  des  gargouillements  prolongés  se  produisent  au  voi- 
sinage de  l'ombilic,  à  l'endroit  où  elle  souffre  d'ordinaire  et  peu  à  peu 
cHe  se  sent  soulagée. 

Quand  la  crise  est  terminée  la  malade  évacue  habituellement  une  ou 
plusieurs  gardes-robes,  tantôt  liquides,  tantôt  en  boules  plus  ou  moins 
denses  et  chargées  de  mucosités. 

La  malade  a  également  observé  un  peu  d'inégalité  dans  la  fréquence 
des  mictions  et  dans  la  quantité  d'urine  éliminée,  mais  elb  ne  s'en 
plaint  pas. 

Au  moment  où  elle  entre  à  l'hôpital,  elle  souffre  beaucoup  du  côté 
droit,  un  peu  au-dessous  et  en  dehors  de  l'ombilic,  et  le  médecin  qui 
Ta  vue  la  veille  l'a  envoyée  à  la  Pitié  avec  le  diagnostic  d'appendicite. 

En  l'examinant,  on  constate  une  déformation  du  ventre,  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  provoquée  par  la  distension  du  caecum. 

Celui-ci  est  hypersonore  à  la  percussion  ot  l'état  de  maigreur  de 
la  malade  permet  de  bien  juger  de  la  disposition  de  cet  organe. 

A  certains  moments,  il  se  dessine  avec  netteté  sur  la  paroi  et  on 
voit  son  fond  s'avancer  vers  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  cavité 
pelvienne,  tandis  que  le  côlon  ascendant  qui  le  continue,  paraît  s'en- 
foncer vers  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque. 

Une  pression  un  peu  soutenue  permet  de  constater  que  ce  cxcum 
contient  une  masse  assez  volumineuse  de  matières  fécales,  formant 
comme  un  boudin  gros  et  dur,  et,  quand  on  appuie  avec  insistance,  on 
provoque  de  la  douleur  et  un  bruit  de  gargouillement  comme  par  le 
passage  de  gaz  à  travers  un  point  plus  étroit. 

La  pression  du  ventre  devient  surtout  douloureuse  quand  on  se  rap- 
proche de  l'ombilic. 

L'n  peu  en  dehors  et  à  droite  de  celui-ci,  on  trouve  un  peu  de  défense 
de  la  paroi  avec  empâtement  sous- jacen t.  On  sent  aussi  qu'il  y  a  là  une 
masse  anormale. 

Cette  masse  arrondie  et  résistante  n'est  autre  que  le  pôle  inférieur 
du  rein. 

La  malade  elle-même  sent  très  bien  son  rein  en  ce  point,  depuis  plu- 
sieurs années  déjà. 

Le  double  palper  rend  la  perception  du  rein  particulièrement  facile 
et  les  élèves  de  la  chnique  qui  assistent  à  notre  examen  se  rendent 
facilement  compte;  de  la  disposition  de  cet  organe  et  de  celle  du  caecum 
par  rapport  à  lui.    • 
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Ce  rein  est  «  assez  fixe  •»  en  sa  position  nouvelle  et  il  faut  exercer  sur 
lui,  une  pression  soutenue,  fort  douloureuse  d'ailleurs,  pour  arriver  à 
le  déplacer  un  peu  vers  sa  loge  habituelle. 

Aussitôt  qu'on  Tabandonne  il  reprend  la  place  où  on  Tavait  trouvé. 

Chez  cette  malade  le  foie  est  sensiblement  normal  dans  ses  dimen- 
sions et  sa  situation. 

Le  rein  gauche  n'est  pas  senti  à  la  double  palpation  et  paraît  être  à 
sa  place  habituelle. 

L'estomac  examiné  à  jeun  et  après  le  repas  paraît  un  peu  augmenté 
de  capacité. 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  révèle  rien  d*anormal. 

Dans  le  but  d'explorer  l'intestin  par  la  distension  gazeuse  que  donne 
le  mélange  de  Minkowsky  et  Naunyn,  la  malade  est  purgée  et  soumise 
à  la  diète  hydrique  pendant  24  heures  de  manière  à  vider  aussi  com- 
plètement que  possible  son  gros  intestin. 

Au  moment  où  on  se  dispose  à  lui  donner  le  lavement  gazogène,  elle 
est  prise  de  peur  et  demande  à  quitter  Thôpital,  se  refusant  à  subir 
l'examen  auquel  elle  consentait  volontiers  la  veille. 

Obs.III. — Abaissement  du  rein  droit  au  ^^ degré  aoec' grande  mobilité i 
troubles  gastriques  très  accusés ^  pas  de  troubles  intestinauxy  troubles 
urinaires  importants, 

La  nommée  P...  âgée  de  35  ans,  vient  consulter  pour  des  douleurs 
qu'elle  ressent  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  flanc  droit  et  pour 
des  troubles  gastriques  assez  marqués. 

Elle  est  modiste  et  travaille  beaucoup  à  la  machine  à  coudre. 

Les  symptômes  dont  elle  se  plaint  sont  apparus  il  y  a  7  ans  déjà  et  à 
plusieurs  reprises  la  malade  a  consulté  tantôt  un  médecin,  tantôt  un 
chirurgien,  réclamant  un  soulagement  aux  souffrances  qu'elle  éprou- 
vait. 

Le  premier  examen  médical  fait  il  y  a  5  ans  a  révélé  un  rein  mobile, 
fortement  abaissé  déjà  et  pour  le  soutien  duquel  le  médecin  consulté 
a  conseillé  le  port  d'une  ceinture  avec  pelotes. 

Sous  l'influence  de  cette  ceinture  il  v  a  eu  une  amélioration'momen- 
tanée,  mais  peu  à  peu  la  douleur  est  reparue,  plus  fréquente  et  plus 
pénible  et  actuellement  elle  devient  insupportable. 
»  La  douleur  qui  est  inconstante,  apparaît  surtout  dans  les  jours  qui 
précèdent  les  règles  et  aussi  pendant  les  règles.  Elle  apparaît  aussi  à 
l'occasion  des  rapports  conjugaux,du  travail  à  la  machine  à  coudre, 
des  secousses  de  voiture  et  d'omnibus. 

La  oouieur  se  lau  sentir  en  deux  endroits,  en  arrière  au  niveau  des 
lombes  et  en  avant  dans  le  flanc  droit  à  quelques  centimètres  en  dehors 
et  au-dessous  de  Tombilic. 

La  malade  se  plaint  aussi  beaucoup  de  la  gêne  qu'elle  éprouve  sou< 
vent  après  le  repas,  avec  état  nauséeux,  éructations  fréquentes^et 
ballonnement  du  ventre  au  creux  épigastrique.  ^ 

Ces  troubles  de  la  digestion  gastrique  apparaissent  facilement,  au 
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dire  de  la  malade,  quand  elle  est  secouée  par  le  travail  à  la  machine, 
mais  surtout  à  Toccasion  d'une  course  en  omnibus. 

En  omnibus,  il  lui  semble  à  tout  moment  qu'elle  va  vomir,  mais,elle 
ne  vomit  jamais. 

Elle  n'a  pas  de  troubles  intestinaux  et  elle  a  des  garde-robes  assez 
r^ulières. 

Elle  a  des  troubles  urinaires  assez  accentués,  à  certains  jours,  quand 
la  douleur  est  plus  vive.  Celle-ci  se  fait  alors  sentir  comme  par  crises, 
et,  dans  ces  périodes,  la  malade  a  remarqué  qu'elle  urinait  moins  son- 
vent  que  d'habitude  et  en  moindre  quantité. 

Après  un  jour  et  quelquefois  deux  de  cet  état,  les  mictions  repa- 
raissent, fréquentes  et  abondantes,  avec  des  urines  troubles,  tandis 
que  la  douleur  diminue  beaucoup  et  même  disparaît  complètement. 

Au  moment  où  la  malade  se  présente  à  notre  examen. elle  est  en 
période  de  crise  douloureuse,et  à  l'examen  du  ventre  on  est  immédia- 
tement frappé  par  une  tumeur  assez  superficielle,  située  au-dessous 
des  fausses  côtee  du  côté  droit,  et  qui  s'avance  jusqu'au  voisinage  do 
l'ombilic  qu'elle  dépasse  par  son  extrémité  inférieure. 

Cette  tumeur  est  plas  volumineuse  que  le  poing.  Elle  est  allongée, 
avec  un  grand  axe  très  oblique  en  bas  et  en  dedans,  presque  horizon- 
tal. 

Elle  est  réniforme  et  mate  à  la  percussion  dans  l'ensemble. 

Elle  est  très  mobile  de  bas  en  haut  et  un  peu  d'un  côté  à  l'autre. 

On  la  repousse  facilement  sous  le  foie,  dans  la  fosse  lombaire,  où 
elle  prend  franchement  le  «  contact  lombaire  »  au  double  palper. 

Les  pressions  qu'on  exerce  sur  elle  pour  la  repousser  dans  la  fosse 
lombaire  sont  douloureuses  et  éveillent  le  besoin  d'uriner.  Ce  besoin 
devient  très  marqué  si  on  appuie  un  peu  fort  sur  la  tumeur. 

On  n'éveille  pas  de  douleur  h  la  pression  des  régions  qui  entourent 
la  tumeur. 

Celle-ci  ne  peut  être  qu'un  rein  droit  abaissé  au  3«  degré  avec  une 
grande  mobilité  et  en  état  d'hydronéphrose  passagère. 

A  ces  différents  symptômes  s'ajoute  un  nervosisme  exagéré,  de 
grandes  inégalités  de  caractère,  la  crainte  excessive  de  la  maladie. 

Ob s.  IV. —  Abaissement  rénal  au  3®  degré  avec  mobilité  très  restreinte  : 
troubles  gastriques  et  troubles  intestinaux  très  accentués,  pas  de  troubles 
urinaires.  Néphropexie,  amélioration. 

La  nommée  M.,  âgée  de  44  ans,  vient  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Terrier  le  11  octobre  1906,  pour  deux  choses  :  des 
troubles  gastriques  très  marqués  et  une  constipation  opiniâtre. 

Elle  souffre  depuis  longtemps,  mais  c'est  surtout  depuis  trois  ans 
que  les  accidents  pour  lesquels  elle  vient  consulter  sont  devenus  très 
pénibles. 

Il  y  a  6  ans  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  la  soigna  pour,  des 
troubles  gastriques,  mais,  malgré  les  soins  qu'elle  re(;ut  le  mal  ne  fit 
que  s'aggraver,  et,  actuellement,  quand  elle  mange  elle  est  gênée  pen  - 
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dant  plusieurs  heures,  encore  ne  p^ut-elle  supporter  que  des  soupes, 
ayant  dû  peu  à  peu  renoncer  aux  autres  aliments. 

Dans  le>  instants  qui  suivent  le  repas,  elle  a  du  ballonnement  du 
ventre  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  de  la  région  sus-ombilicale. 

Elle  a  des  éructations  fréquentes,  des  aigreurs,  une  sensation  de  ma- 
laise et  souvent  dos  nausées,  sans  qu'il  y  ait  jamais  de   vomissements. 

En  raison  dé  cet  état  elle  mange  très  peu,  aussi  son  amaigrissement 
a-t-il  été  C3nsidérable  depuis  quelque  temps. 

Sa  constipation  est  opiniâtre  et  souvent  presque  invincible  par  les 
purgatifs  omme  par  les  lavements. 

Elle  n*a  pas  de  cMses  de  coliques,  mais  elle  a  souvent  du  ballonne- 
ment du  ventre. 

Les  matières  qu'elle  parvient  à  rendre  grAce  aux  moyens  artificiels 
qu'elle  emploie  et  aux  efforts  qu'elle  fait,  sont  habituellement  dure?, 
en  petites  boules  recouvertes  de  glaires. 

Elle  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  très  vives  du  ventre,  mais  seule- 
ment d^  temps  en  temps  d'une  douleur  sourde  dans  le  flanc  droit. 

Ellej  n'a  pas  de  troubles  urinaires. 

Elle  a  des  hémorrhoïdes,  quelques  varices  et  parfois  un  peu  de  gon- 
flement des  jambes. 

Depuis  7  ou  8  mois  elle  se  plaint  ausssi  d'un  léger  prolapsus  de  l'uté- 
rus. 

ATexamen  du  ventre,  on  est  frappé  par  la  faiblesse  de  la  paroi  abdo- 
minale sous  laquelle  les  anses  intestinales  se  dessinent  et  laissent  voir 
lcur8  mouvements. 

La  ligne  blanche  est  très  relâchée  dans  la  région  sous-ombilicnle. 

Cette  iaxité  de  la  paroi  abdominale  s'explique  un  peu  par  les  six 
enfants  qu'a  eus  la  malade. 

Au  moment  où  on  l'examine  elle  a  un  peu  de  ballonnement  du  ven- 
tre, surtout  dans  la  région  cœcale  où  la  percussion  dénote  la  dilatation 
gazeuse  du  capcum. 
.  A  la  palpation,  tant  superficielle  que  profonde,  on  note  partout  d^  la 
souplesse  et  de  1  indolence,  sauf  en  une  zone  située  à  quelques  centi- 
mètres à  droite  et  au-dessous  de  l'ombilic. 

:    A  ce  niveau,  on   perçoit  une  masse  d'épaisseur  anormale  dans  la- 
quelle on  distingue  le  contour  du  rein. 

Le  double  palper,facile  à  pratiquer  chez  cette  malade  très  amaigrie, 
montre  en  effet  qu'il  s'agit  du  rein  droit  très  abaissé  et  dont  le  pôle 
inférieur  est  descendu  dans  la  fosse  iliaque. 

Une  pression  soutenue  exercée  sur  cet  organe  de  bas  en  haut,  per- 
met de  le  remonter,  mais  dans  une  faible  mesure,  et,  aussitôt  qu'on 
cessé  de  le  pousser  vers  le  haut,  il  retombe  en  position  basse. 

Le  foie  est  en  situation  normale. 

La  percussion  de  l'estomac  montre  tant  A  jeun  qu'après  le  repas,une 
augmentation  manifeste  de  volume. 

Dans  le  but  d'apprécier  le  volume  de  l'estomac,  la  malade  reçoit  à 
jeun  le  mélange  de  Minkowsky  et  Naunyn,  et  après  quelques  minutes 
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on  voit  la  ^ande  courbure  se  dessiner  un  peu  au-dessus  de  l*ombiIic^ 
accusant  une  dilatation  notable  du  viscère. 

I^  même  procédé  est  employé  pour  juger  de  la  forme  et  de  la  capa- 
cité du  cœcum  et  du  côlon  ascendant. 

Auparavant,  la  malade  reçoit, le  18  octobre  au  matin,  un  purgatif 
assez  énergique  que  Ton  aide  par  des  lavements  en  raison  de  la  difH- 
culte  à  obtenir  des  matières,  malgré  le  purgatif. 

La  malade  reste  à  la  diète  hydrique  ce  jour-lA. 

Les  mêmes  moyens  sont  renouvelés  le  lendemain  19  octobre.  Le  20 
octobre,  le  ventre  est  absolument  plat  et  souple  et  bien  préparé  k 
Texamen  qui  va  être  fait. 

On  sent  le  rein  droit  très  abaissé  avec  la  pbis  grande  facilité,  bien 
qu'il  soit  enfoncé  dans  la  fosse  iliaque  et  il  est  facile  d'en  dessiner  le 
contour  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  (voy.  flg.  2). 

Le  rein  étant  repéré,  la  malade  reeoit,au  moyen  d'une  longue  canule 
en  caoutchouc,  deux  lavements  successifs,  de  300  gr.  chacun,  tenant 
en  dissolution, le  premier  3  gr.  de  bicarbonate  de  soude  et  le  second 
3  gr.  d'acide  tartrique. 

Dan5  les  instants  qui  suivent  on  pratique  un  massa<2^e  du  gros  intes- 
tin en  sens  inverse  de  la  circulation  des  matières,  des  côlons  descen- 
dant et  transverse  vers  le  caecum  ;  on  perçoit  le  bruit  de  gargouille- 
ment que  font  les  gaz  en  traversant  le  détroit  de  l'angle  colique  droit, 
et,  après  8  ou  10  minutes,  on  voit  se  dessiner  avec  netteté  le  côlon 
transverse  et  le  cœcum  (voy.  flg.  2). 

Le  cœcum  est  énorme  et  s'avance  par  son  fond  jusqu'auprès  de 
la  ligne  médiane. 

Il  est  horizontalement  disposé  et  forme  avec  l'origine  du  côlon  trans- 
verse un  sillon  profond,  lequel  s'enfonce  d'avant  en  arrière  vers  la 
crête  iliaque. 

On  ne  voit  pas  l'angle  hépatique  du  côlon,  nfiais  on  devino  facilement 
qu'il  se  trouve  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  fosse  iliaque  où 
il  doit  être  comprimé  par  le  bord  convexe  du  rein. 

I^  rein  qui  était  facile  à  sentir  avant  la  distension  ga/euse  de  l'in- 
testin, ne  Test  plus  depuis  que  l'origine  du  colon  transverse  se  trouve 
distendue  au-devant  de  lui. 

Cet  examen  par  le  mélange  de  Minkowski  et  Naunyn  e>t  suivi  d'un 
examen  radiographique  pratiqué  le  lendemain  et  après  que  la  malade 
a  reeu,  h  quatre  heures  d'intervalle,  trois  cachets  successifs  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  de  2  gr.  chaque,  dont  lo  dernier,  une  heure  avant 
l'examen. 

Celui-ci  n'a  donné  aucun  résultat  appréciable  au  point  do  vue  de  la 
capacité  de  l'eitomac  et  du  cœcum. 

Le  23  octobre  la  malade  reçoit  un  repas  d'épreuve  qui  permettra  de 
juger  de  l'existence  ou  non  d'une  stase  alimentaire  dans  l'estomac  et 
de  la  qualité  du  chimisme  gastrique^ 

Cet  examen  ne  donna  pas  non  plus  de  résultat  positif.  Une  néphro- 
pexie  est  proposée  à  la  malade  dans  le  but  de  remédier  aux  accidents 
qu'elle  accuse. 
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Elle  est  acceptée  et  pratiquée  le  27  octobre  par  M.  Aij^iave  aiilé  de 
M.  Filhoulaud. 

Une  incision  lombaire  est  pratiquée  suivant  le  tracé  d'Albarran. 

Le  rein  droit  est  trouvé  en  grande  partie  engagé  dans  la  fosse  iliaque 
interne.  Son  pôle  supérieur  seul  dépasse  la  crête  iliaque  de  deux  petits 
travers  de  doigt. 

La  libération  de  ce  rein  est  très  diflicile,  il  existe  une  périnéphrite 
scléreuso  très  accentuée  qui  maintient  le  rein  sur  place.  Le  rein  est  en- 
foui dans  la  fosse  iliaque  et  de  très  nombreux  tractus  qui  lui  adhèrent 
sont  à  détruire  au  doigt  et  aux  ciseaux  avant  de  pouvoir  l'amener 
dans  la  plaie  opératoire. 

Il  est  ensuite  décapsulé  au  niveau  de  son  bord  convexe  et  on  peut 
constater  que  sa  capsule  propre  est  très  adhérente. 

On  le  fixe  .^  la  12«  côte  et  aux  plans  muscùlo-aponévrotiques  sous- 
jacents,  par  le  procédé  de  Guy  on,  qu'aideront  les  adhérences  formées 
autour  du  bord  convexe,  à  la  manière  d'Albarran  et  Tuflfer. 

\jos  suites  opératoires  sont  excellentes  et  quand  on  lève  les  fils  au  ^ 
jour,  la  réunion  est  parfaite. 

Au  \S^  jour  la  malade  commence  à  se  lever.  Elle  accuse  un  mieux 
sensible  du  côté  de  Testomac  et  de  Tin  tes  tin.  Elle  s'alimente  avec  ap- 
pétit et  va  à  la  garde-robe  soit  spontanément,  soit  seulement  avec 
l*aide  d'un  petit  lavement. 

A  la  palpa tion  le  rein  paraît  bien  fixé  et  son  pôle  inférieur  setrouvc 
notablement  au-dessas  de  la  crête  iliaque. 

A. —  L'analyse  des  observations  qui  précèdent  nous  mon- 
tre, en  les  ajoutant  Tune  à  l'autre  : 

1^  Des  symptômes  accusés  par  les  malades  et  dont  les 
1;3  principaux  sont  : 

Une  douleur  spontanée  para-ombilicale  droite  ; 

Des  troubles  gastriques  ; 

Des  troubles  intestinaux  ; 

Des  troubles  urinaires  ; 

2^^  Des  symptômes  importants  révélés  par  l'examen  du 
ventre  à  savoir  : 

Le  ballonnement  du  ventre  surtout  accusé  dans  la  région 
cœcale  ; 

Une  douleur  à  la  pression  profonde^dans  la  région  para- 
ombilicale    droite    ; 

Un  empâtement  profond  constaté  au  même  niveau  ; 

La  dilatation  de  l'estomac  ; 

L'abaissement  du  rein  droit  au  3®  degré. 
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Accessoirement,   on  note  : 

Des  varices  et  du  gonflement  des  jambes  ; 

Des  migraines  fréquentes  ; 

Un  nervosisme  anormal. 

Fréquemment^  on  trouve  en  même  temps,  une  paroi  ab- 
dominale faible  (obs.4)  ou  une  rétrodéviation  utérine  ou  une 
affection  utero -annexielle  plus  ou  moins  ancienne. 

I.  Les  symptômes  accusés  par  les  malades  ont  les  carac- 
tères suivants  : 

La  douleur  spontanée  est  à  quelques  centimètres  au-des- 
sous et  à  droite  de  Tombilic,  au  voisinage  du  point  dit  de 
Mac.  Burney. 

En  profondeur  elle  correspond  à  la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  fosse  iliaque  interne 

En  intensité  elle  est  variable.  Tantôt  sourde  et  peu  vive, 
elle  peut  augmenter  sousPinfluence  delà  fatigue  (obs.  1  et  4). 
Parfois  elle  revêt  à  certains  jours  le  caractère  de  coliques 
intenses  qui  durent  jusqu'à  18  et  24  heures,  s'accompa- 
gnant  de  ballonnement  du  ventre,  et  ne  cessent  qu'avec 
une  débâcle  de  matières  fécales,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
crise  d'obstruction  intestinale  (obs.  2).  Ces  crises  douloureu- 
ses d'ordre  intestinal,  ont  pu  faire  penser  à  de  l'appendicite. 

Dans  d'autres  cas  la  douleur  sourde  habituelle  fait  place 
à  une  crise  douloureuse  aiguë  avec  arrêt  momentané  des  uri- 
nes et  la  crise  ne  cesse  qu'avec  une  débâcle  urinaire. 

Il  s'agit  alors  d'une  crise  de  rétention  rénale  (obs.  3). 

Les  troubles  gastriques  consistent  en  une  sensation  de 
gène  après  le  repas,  avec  ballonnement  du  creux  épigastri- 
que,  éructations  fréquentes,  aigreurs,  flatulence,  état  nau- 
séeux, sans  qu'il  y  ait  jamais  vomissements. 

Parfois  ces  symptômes  s'exagèrent  quand  la  malade  mar- 
che (obs.  1),  ou  quand  elle  est  secouée  à  l'occasion  d'une 
course  en  omnibus  (obs.  3). 

La  gêne  gastrique  dure  souvent  pendant  plusieurs  heures 
après  le  repas. 

Souvent  aussi,  les  malades  racontent  qu'elles  ont  été  soi- 
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gnécs  pendant  longtemps  pour  de  la  dilatation  d'estomac, 
la  gêne  gastrique  étant  alors  ce  dont  elles  se  plaignaient 
le  plus. 

Les  troubles  intestinaux,  apparus  après  ou  avant  les 
troubles  gastriques,  se  traduisent  par  une  constipation  opi- 
niâtre,dont  la  durée  serait  souvent  de  plusieurs  jours  si  les 
malades  ne  recouraient  pas  à  des  lavements  répétés  ou  à  des 
purgatifs  énergiques. 

A  la  constipation  s'ajoute  la  sensation  de  ballonnement 
du  ventre.  La  constipation  alterne  quelquefois  avec  la  diar- 
rhée, mas  c'est  habituellement  la  constipation  qui  domine 
(obs.  2). 

Sur  les  matières  rendues  les  malades  ont  souvent  remar- 
qué des  mucosités,  des  glaires  ou  des  membranes  en  plus  ou 
moins  grande  abondance. 

Ces  troubles  intestinaux  vont  s'aggravant  de  plus  en  plus, 
malgré  les  soins  que  prennent  les  malades  et  le  régime 
alimentaire  qu'elles  peuvent  suivre. 

En  ra'son  de  la  gêne  qu'elles  éprouvent  après  le  repas 
et  de  la  constipation  qui  les  tourmente,  les  malades 
mangent  parfois  très  peu  et  maigrissent  beaucoup  (obs- 
£et  4). 

Les  troubles  urinaires  nuls  ou  insignifiants  chez  certaines, 
qui  accusent  seulement  un  peu  d'inégalité  à  certains  jours» 
dans  l'abondance  et  la  fréquence  des  mctions  (obs.  1  et  2), 
prennent  chez  d'autres,  une  importance  prépondérante 
(obs.  3). 

II.  L'examen  de  ces  malades  permet  souvent  de  constater 
dans  la  région  caecale  un  certain  degré  de  ballonnement  dé- 
formant le  ventre  d  une  manière  caractéristique. 

Ce  ballonnement  existe  souvent  à  partir  du  moment  où, 
avec  l'abaissement  rénal,  des  troubles  intestinaux  sérieux 
sont  accusés. 

Le  caecum,  plus  ou  moins  dstendu  s'avance  par  son  fond 
au-dessus  de  la  cavité  pelvienne  et  tend  à  se  rapprocher 
davantage  de  la  ligne  médiane  (voy.  fig.  1  et  2). 
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Si  on  le  percute  on  constate  de  Thypersonorité.  La  disten- 
sion tient  à  l'accumulation  de  matières  et  de  gaz. 

Ce  grand  volume  du  caecum,si  souvent  rencontré  chez  ces 
malades,peut-être  mis  en  évidence,  ainsi  que  sa  distension 
facile,  par  le  mélange  gazogène  de  Minkowski  et  Naunyn,  et 
au^i  par  la  radiographie. 

Dans  l'examen  par  ce  mélange  de  Minkowski  et  Naunyn 
on  procédera  comme  il  est  dit  dans  les  obs.  1  et  4. 

Ces  malades  seront  préparées  24  ou  48  heures  d'avance, 
suivant  leur  degré  de  rétention  fécale,par  un  ou  deux  pur- 
gatifs assez  énergiques  et  vidant  complètement  l'intestin 
pendant  que  la  patiente  reste  à  la  diète  hydrique. 

Quand  la  malade  est  bien  préparée  et  que  le  ventre  est 
bien  affaissé,  on  administre  deux  lavements  successifs,  l'un 
de  bicarbonate  de  soude,  l'autre  d'acide  tartriqueàraisonde 
3  ou  4  grammes  de  chaque,  dissous  dans  3  à  400  grammes 
d'eau. 

Ce  moyen  est  absolument  indolore,  et  après  8  ou  10  mi- 
nutes pendant  lesquelles  on  a  fait  un  peu  de  massage  rétro- 
grade du  gros  intestin,  on  voit  apparaître  le  ballonnement 
cœcal,  montrant  le  grand  volume  du  viscère  et  sa  distension 
facile.On  peut  aussi  d'après  l'aspect  que  prennent  le  caecum 
et  le  colon  transverse  distendus  deviner  l'existence,  entre 
eux,  d'un  détroit  profond  qui  les  réunit  et  qui  est  l'angle  co- 
lique droit  plus  ou  moins  comprimé  par  le  bord  convexe  de 
l'extrémité  inférieure  du  rein  (voy.  fig.  1  et  2), 

Si  la  distension  du  cœcum  et  du  côlon  n'est  pas  facile- 
ment appréciable  à  la  vue  et  è  la  percussion  on  peut  recou- 
rir à  la  phanendoscopie  qui  permet  d'en  apprécîw  la  me- 
sure et  les  contours. 

La  radiographie  permettrait  aussi,  dans  certains  cas, 
après  ingestion  de  sous-nitrate  de  bismuth  à  jeun  et  sous 
forme  de  lait  de  bismuth,  d'apprécier  à  la  fois  les  dimensions 
de  l'estomac  et  celles  du  cœcum  ainsi  que  leur  forme. 

Ce  moyen  d'exploration  est  encore  à  l'étude. 
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Si  on  palpe  le  ventre  des  malades  dans  la  région  où  elles 
accusent  de  la  douleur  spontanée,  on  y  développe  souvent, 
par  une  pression  un  peu  profonde,  une  douleur  assez 
vive,  à  laquelle  s'ajoute  une  certaine  défense  de  la  paroi 
et  ces  signes  ont  maintes  fois  fait  penser  à  Tappendicite 
(obs.  2). 

La  palpation  reportée  au-dessous  de  la  zone  douloureuse, 
dans  la  fosse  iliaque,  laisse  parfois  sentir,  en  déprimant  un 
peu  la  paroi,  un  amas  de  matières  fécales,  bourrant  le  cœ- 
cum  et  se  présentant  sous  la  forme  d'un  boudin  gros,  dur  et 
même  un  peu  douloureux  quand  la  pression  est  un  peu  forte 
à  la  surface,  (obs.  2). 

Cette  stase  fécale  dans  le  caecum  est  la  cause  des  crises 
d'obstruclion  intestinale  qu'on  observe  chez  certaines  d'en- 
tre elles  (obs.  2)  et  elle  doit  contribuer  aussi  au  développe- 
ment des  accidents  de  colite  et  de  péricolite  observés  chez 
le 3  malades  qui  souffrent  depuis  longtemps  déjà. 

La  palpation  révèle  souvent  à  la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  fosse  iliaque  l'existence  d'un  empâtement  pro- 
fond et  diffus  ou  d'une  masse  d'épaisseur  anormale  où  les 
viscères  n'ont  pas  leur  souplesse  et  leur  contour  habituels. 

Ces  particularités  s'apprécient  surtout  par  le  double  pal- 
per, pratiqué  à  la  façon  du  professeur  Guyon. 

Par  cette  manœuvre  on  parvient  habituellement  à  distin- 
guer au  milieu  de  cet  empâtement  ou  de  cette  masse  anor- 
malement épaisse,  le  rein  droit  abaissé  au  3^  degré. 

Cet  organe  est  plus  ou  moins  facilement  senti  suivant  le 
degré  d'embonpoint  du  sujet. 

Chez  les  sujets  très  maigres,comme  ceux  des  observations 
2  et  4  les  faits  deviennent  schématiques  ;  le  rein  est  facile- 
ment reconnu  et  délimité  dans  toute  son  étendue  et  on  peut 
constater  que  la  zone  douloureuse  correspond  à  son  pôle  in- 
férieur et  au  bord  convexe  de  celui-ci. 

Chez  ceux  qui  ont  un  peu  plus  d'embonpoint,  comme  la 
malade  de  l'obs.  1,  le  rein  est  plus  difficile  à  percevoir  et  chez 
ce  sujet  on  aurait  peut-être  hésité  à  le  reconnaître,  si  la  ma- 
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lade  n'avait  pas  eu  connaissance  de  l'existence  de  son  rein 
en  cette  position  basse. 

Aussi,  chez  les  sujets  gras,  il  arrive  souvent  que  l'abaisse- 
ment,même  très  prononcé,  passe  inaperçu  en  raison  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  se  trouve  le  rein,ou  qu'il  faille  dès-examens 
répétés  pour  acquérir  la  certitude  qu'il  est  aussi  bas  situé. 

La  même  exploration  permet  de  constater  que  le  rein  abais- 
sé au  3^  d^ré  est  souvent  difficile  à  déplacer  et  à  ramener 
sous  les  fausses  côtes.  Loin  d'être  flottant,  il  s'est  immobi* 
Usé  de  plus  en  plus  dans  sa  situation  basse. 

On  peut  lire  dans  l'obs.  1,  où  le  phénomène  a  été  bien  sui- 
vi, que  le  rein,très  mobile  au  début  de  son  abaissement,rest 
devenu  de  moins  en  moins  à  mesure  que  celui-ci  augmentait, 
et  que  les  troubles  provoqués  par  son  déplacement  s'accen- 
tuaient. 

Au  début  de  la  maladie,  la  malade  remettait  elle-même 
son  rein  en  bonne  position  et  le  soutenait  par  une  ceinture, 
mais,  au  moment  où  elle  vient  consulter  parce  que  les  acci- 
dents qu'elle  éprouve  sont  devenus  très  pénibles,  elle  ne 
peut  plus  mobiliser. 

Chez  elle,  l'opération  nous  a  montré,  ainsi  qu'il  est  dit, 
un  rein  descendu  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  fosse 
iliaque,  où  il  était  retenu  par  une  atmosphère  dense  et  scié- 
peuse  de  périnéphrite. 

C'est  à  peu  près  le  même  récit  que  faisait  la  malade  de 

l'obs.  2. 

En  revanche,  chez  celle  de  l'obs.  3,  le  rein,  bien  qu'abaissé 
aussi  au  3*  degré,  était  resté  très  mobile,  véritablement  flot- 
tant. 

Il  est  vrai  qu'il  paraissait  beaucoup  plus  superficiellement 
placé  que  chez  les  premières,  où  il  était  enfoncé  dans  la  fosse 

iliaque. 

La  fixité  en  position  basse  paraît  donc  être  la  condition 
des  troubles  intestinaux  les  plus  accentués. 

C'est  ainsi  que  chez  la  malade  de  l'obs.  3,  où  le  rein  était 
très  abaissé,  mais  flottant,  les  troubles  intestinaux  n'exis?- 
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taient  pas,tandis  que  chez  celles  des  obs.  1,  2,  4,  où  le  rein 
était  fixé  en  bas,  ces  mêmes  troubles  étaient  très  accusés. 

Nous  chercherons  plus  loin  l'explication  de  ce  fait. 

Enfin,  chez  ces  malades,  l'examen  de  l'estomac  révèle 
souvent  de  la  dilatation,  comme  par  l'efifet  d'une  sténose  py- 
lorique  ou  sous-pylorique. 

On  peut  la  mettre  en  évidence  par  le  mélange  de  Min- 
kowsky  et  Naunyn  ou  par  l'insufflation  simpîe,  ou  par  la 
radiographie  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Avec  l'ensemble  de  ces  troubles,  beaucoup  de  malades 
maigrissent.  Quelques-unes  s'alimentent  à  peine,  par  crainte 
des  accidents  qu'elles  éprouvent  et  elles  ne  tardent  pas  à 
s'affaiblir  beaucoup  ;  c'est  ce  qui  s'était  produit  chez  les  ma- 
lades de  nos  obs.  2  et  4.  Bazy  (1)  a  attiré  l'attention  Lur 
des  faits  analogues  qu'il  observait  il  y  a  huit  ans  déjà. 

B.  Comment  peut-on  expliquer  les  faits  précédents,  révélés 
par  la  clinique  ? 

Repoussant  toute  idée  théorique  où  le  système  nerveux 
a  souvent  été  incriminé,  faute  de  mieux,  nous  avons  fait  des 
recherches  sur  le  cadavre. 

Elles  nous  ont  permis  de  nous  faire  une  opinion  sur  plu- 
sieurs points. 

Nous  avons  examiné  au  hasard  100  cadavres  frais  des 
deux  sexes  et  abandonnés  à  l'amphithéâtre  de  l'hôpital. 

Ces  recherches  venaient  s'ajouter  à  celles  que  nous  avions 
faites  antérieurement  à  l'Ecole  pratique  sur  des  sujets  non 
frais  et  qui  nous  avaient  permis  de  faire  des  remarques  pu- 
bliées dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1904. 

Ces  100  cadavres  frais  ont  comporté  50  femmes  et  50 
hommes. 

•Tous  ces  sujets  ont  été  examinés  dans  la  position  horizon- 
tale, ce  qui  est  assez  différent,  au  point  de  vue  des  constata- 

.  (],^  Baz Y.  —  De8  formes  graves  du  reia  mobile. De  la  cachexie  né- 
phroplosique  et  de  son  traitement  par  la  néphropexie.  Revn<  de  Gy* 
nécotogie  de  le99,  p.  223. 
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lions  qu'on  peut  faire,  de  l'examen  en  situation  verticale, 
tel  que  l'ont  pratiqué  Volkoff  et  Delitzine  (1). 

Il  est  facile  de  voir  que  quand  le  ventre  est  ouvert  et  l'in 
testin  attiré  au  dehors  pour  l'examen  du  rein,  si  on  met  le 
cadavre  en  situation  verticale, cet  organe,  qui  n'est  plus  sou- 
tenu par  la  pression  abdominale,  tend  à  descendre  plus  qu'il 
ne  le  ferait  sur  le  vivant. 

En  revanche,  quand  le  cadavre  est  en  position  horizonta- 
le,le  rein  qui  pouvait  être  un  peu  abaissé  quand  le  sujet  était 
vivant  et  debout,  est  trouvé  à  sa  place  normale,  mais,  com- 
me nous  ne  tenions  pas  compte  des  petits  déplacements, 
nous  nous  rapprochions  davantage  des  conditions  de  la  cli- 
nique qui  explore  le  malade  en  position  horizontale  et  ne 
s'arrête  guère  aux  petits  déplacements. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  trouvé  19  abaissements 
du  rein  chez  la  femme  pour  50  sujets  et  3  chez  l'homme  pour 
50  sujets. 

Des  19  abaissements  trouvés  chez  la  femme,  14  étaient  du 
i^  et  du  2®  degré,et  5  du  3®  degré. 

Chez  rhomme,des  3  cas  rencontrés,  2  étaient  du  l*"^  degré 
et  1  du  2e. 

Dans  deux  cas,  chez  la  femme,  nous  avons  trouvé  l'abais- 
sement du  foie  en  coexistence  avec  celui  du  rein. 

Le  rein  abaissé  s'est  généralement  présenté  avec  la  même 
disposition  et  les  mêmes  modifications  dans  la  direction  de 
ses  axes. 

Il  semblait  avoir  tourné  en  cercle  autour  de  ses  vaisseaux 
et  son  grand  axe  au  lieu  d'être  oblique  en  bas,  en  dehors  et 
en  arrière  comme  normalement, était  devenu  oblique  en  bas; 
en  dedans,  en  avant. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  le  pôle  inférieur  du  rein  se  rap- 
proche, pendant  la  descente,  de  la  ligne  médiane,  le  pôle  su- 
périeur faisant  le  contraire. 

(1)  Volkoff  et  Delitzini.  —^  Recherches  expérimenlales  sur  les 
causes  du  rein  flottant.  (Société  des  médecins  russes  de  St-Péterabourg, 
12  déc.  1897.) 
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DéjàGlaîntenay  et  Gosset  avaient  constaté  cette  disposi- 
tion particulière  du  rein  abaissé,  par  uile  dissection  qu'ils 
avaient  faite  à  l'Ecole  pratique  et  communiquée  à  la  Société 
anatomique  (1). 

Dans  tous  les  cas,  le  rein  en  descendant  avait  provoqué 
des  modifications  importantes  dans  la  disposition  des  orga- 
nes avec  lesquels  il  est  en  rapport  intime. 

C'est  dans  ces  dispositions  vicieuses  des  organes  intéressés 
qu'il  faut,  nous  semble-t-il,  trouver  la  raison  des  symptômes 
révélés  par  la  clinique. 

Le  duodénum,  le  côlon  ascendant,  l'uretère,  la  veine  cave 
inférieure  sont  les  voisins  qui  ont  le  plus  à  souffrir  du  dépla- 
cement rénal. 

En  ce  qui  concerne  le  duodénum  et  le  côlon  ascendant, 
nous  devons  d'abord  remarquer  la  solidarité  qui  existe  entre 
eux  et  le  rein,  par  l'intermédiaire  du  péritoine  et  des  fascias 
d'accolement. 

Nous  disions  déjà  en  1904  (2)  qu'un  peu  contrairement  à 
l'opinion  de  Legueu  (3)  et  conformément  à  celle  de  Glante- 
nay  et  Gosset  (4),nous  croyions  que  le  rein  qui  descend,tend 
à  entraîner  avec  lui,son  péritoine  de  revêtement  et  les  orga- 
nes qui  lui  sont  rattachés  par  son  intermédiaire. 

Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  les  rapports  que  le  rein 
garde  avec  1  angle  colique  droit  dont  il  entraine  la  chute 
avec  lui.  Il  en  sera  question  plus  loin. 

•Inversement,  Baumgartner  (5)  montre  bien,  dans  sa  thèse 
sur  les  hernies  par  glissement  du  groft  intestin,  que  quand 
celui-ci  descend  \e  premier,il  entraîne  le  rein  par  l'intermé- 
diaire du  péritoine.  Une  jolie  planche  de  son  travail  en  fait 
foi. 


(1)  Glantenay  kt  Gosset.  —  Rul.  Soc.  anal.,  1897.  p.  21G. 

(2)  Alglayb.  —  [Loc.  (I .) 

(3)  Legueu.  —  Bal.  boc.  anat.,  1895,  p.  565. 

(4)  Glantenay  et  (yOsset.  —  Bul.  soc.  anal.  5  mars  1897,et  Ann.  ma- 
lad.  org.  géniio-urin  ,  février  1898,  p.  113. 

(5;  Baumoartner.  —  Th.  Paris,  190G. 


iv.,3.  ~  Dessin  d'après  Dalnre,   sujet  fémloin  !igé  de  45  nos.  —  \.f  rrincBl  obnisaé  junque 
danila  Tosse  iliaque,  le  roipeol  unppu  abaisKé  au-desaous  dflB  Tau ei«i>8 eûtes.  Le  duodénum 
>«tn)DTerorleinent  coudé  en  CD,  à  l'union  de  sa  première  portion/D,  qui  esl  dilatée  et  -"- 
'■draiifme  portion,  î'  P,    D  ;  celle-ci   «e  Irouve  reportée  vera  la  ligne  médiane  nu 
"n  et  entraînée  par  lui,   tandis  que  In  première  est  retenue  par  /,  h,  p,  li^camenl  hep 
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Solidarisé  par  le  péritoine  avec  les  deux  intestins,  duodé- 
•  num  et  côlon  ascendant,  le  rein  l'est  aussi  par  leurs  fascias 
d'accoUement  prérénal  dont  Tétendue  par  rapport  au  rein 
varie  beaucoup  avec  les  sujets. 

Tantôt  le  duodénum  et  le  côlon  viennent  adhérer  au  de- 
vant du  rein  droit  par  une  surface  assez  grande,  tantôt  au 
contraire,  le  duodénum  empiète  à  peine  au-devant  du  rein 
et  le  côlon  ascendant  n'y  vient  pas  du  tout. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'angle  colique  droit,  au  lieu  d'être 
placé  au-devant  du  pôle  inférieur  du  rein,  reste  au-dessous 
de  lui. 

Aussi,  les  inconvénients  pour  le  duodénum  et  le  côlon,  de 
l'abaissement  du  rein  droit, sont-ils  parfois  très  grands.  Ils 
ne  nous  ont  pas  semblé  constants  pour  le  duodénum,  mais 
ils  existent  toujours  pour  le  côlon. 

Nous  avons  pour  le  duodénum  rencontré  deux  types  de 
dispositions  vicieuses. 

Dans  un  premier,  plus  fréquent,  on  voit  que  la  2®  portion, 
ou  portion  descendante  du  duodénum,tend  à  descendre  avec 
le  rein,  entraînée  par  lui,  pendant  que  son  extrémité  infé- 
rieure se  trouve  reportée  vers  la  ligne  médiane,  comme  'e 
pôle  inférieur  du  rein  lui-même. 

En  revanche,  la  i^  portion  du  duodénum  et  l'angle  qu'elle 
forme  avec  la  seconde,  se  trouvent  retenus  par  le  ligament 
hépato-duodénal  et  il  en  résulte  un  étirement  et  une  cou- 
dure  aiguë  du  duodénum  au  niveau  de  cet  angle. 

Le  résultat  de  cette  coudure  aiguë  du  premier  angle  duo- 
dénal  ne  peut  manquer  d  être  une  gêne  dans  le  passage  des 
aliments  du  l®*"  dans  le  2«  segment  duodénal  avec  dilatation 
des  portions  sus-jacentes  au  point  rétréci,  c'est  à-dire  la  pre- 
mière portion  du  duodénum  et  de  l'estomac. 

Sur  la  pièce  qui  a  rervi  à  la  préparation  de  la  fig  ,1a  1"^ 
portion  du  duodénum  était  trè?  dilatée  et  se  présentait 
comme  un  petit  estomac  à  côté  du  grand,  tandis  que  la  cou- 
dure  du  premier  angle  duodénal  effaçait  fortement  la  lu- 
mière de  ce  canal. 
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Dans  le  deuxième  type,  schématisé  ci-dessus,  nous  avons 
pu  voir  que  le  pôle  inférieur  du  rein  repoussait  devant  lui 
le  duodénum,le  coudait  en  S  italique  et  même  passait  au- 
devant  de  lui  pour  l'enserrer  contre  le  rachis. 

La  gêne  au  passage  des  aliments  au  niveau  de  ces  points 
comprimés  et  coudés  se  traduisait  aussi  par  une  dilatation 
considérable  de  la  1**  portion  du  duodénum. 

On  peut  donc  trouver,dana  ces  deux  variétés  de  disposi- 
tions vicieuses  du  duodénum,une  explication  aux  troubles 
gastriques  avec  dilatation  de  l'estomac,  observés  chez  bon 


Pifi.  4.  ~  CoDdureet  eompression  duodénnl<-j  provnqiién'i  imrunrfin 
■baissé  ou  IroUième  degré  chex  un  sujet  réininin  (srliÉma  d'aprèw 
tiBUire).  —  R,  FPÎn  ;  E,  «alomar  ;  P,  pylore  ;  I"  p,  d,  première  por- 
tion du  duodénum  dilatée  ;  1"  C,  première  cnuilure  avec  compivS' 
Kion  d'un  câté  A  l'autre  ;  t'  C,  deuxième  coudiire  avec  l'Ompri^siiionfl 
de  haut  en  bai. 

nombre  de  malades  qui  ont  un  rein  mobile  et  surtout  chez 
celles  où  l'abaissement  est  très  accentué. 
I  Et  nous  y  verrions  volontiers  aussi,  les  raisons  pour  les 
quelles,  chez  les  malades  de  no;^  obs.  1  et  3,  la  gène  stomacale 
ressentie  était  plus  marquée  quand  l'une  marchait  beaucoup 
et  quand  l'autre  était  secouée  par  une  course  en  omnibus. 
Sous  l'influence  de  ces  deux  causes,  le  rein  abaissé  tendait 
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probablement  à  accentuer  davantage  encore  la  disposition 
vicieuse  du  duodénum  qui  devait  exister. 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  des  hypothèses  formulées  par 
Landau,  Lidner,  Bartels  (1).  Ces  auteurs  pensent  que  les 
troubles  gastriques  observés  avec  le  rein  mobile  seraient  dus 
à  la  compression  ou  au  tiraillement  du  duodénum  par  le 
rein  déplacé. 

En  ce  qui  concerne  le  gros  intestin,  ces  nouvelles  recher- 
ches nous  ont  permis  de  retrouver  les  dispositions  vicieuses 
du  côlon  ascendant  que  nous  avions  signalées  en  1904,  avec 
le  grand  volume  du  caecum  qui  en  est  habituellement  la  con- 
séquence, et  les  lésions  de  péricolite  sur  lesquelles  nous 
avions  également  attiré  l'attention.  Nous  en  reprendrons 
ici  la  description  pour  la  compléter. 

Ces  observations  nouvelles  nous  ont  montré,  comme  les 
premières,  que  l'entéroptose  ne  peut  être  la  cause  habituelle 
de  l'abaissement  rénal,  comme  le  pensait  Glénard,  dont  l'o- 
pinion est  repoussée  par  A.  Mathieu  (2). 

En  effet,  sur  l'ensemble  des  cadavres  que  nous  avons  exa- 
miné8,nous  n'avons  relevé  qu'un  seul  cas  dans  lequel  le  cae- 
cum et  le  côlon  ascendant  pouvaient  être  considérés  comme 
ayant  entraîné  la  descente  du  rein. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  41  ans,dont  le  caecum  tombait 
jusque  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Nous  retrou- 
vions chez  lui  une  disposition  du  rein  et  de  son  péritoine  de 
recouvrement, qui  nous  rappelait  celle  que  Baumgartner  (3) 
a  vue  et  dessinée  dans  sa  thèse  et  où  la  traction  exercée 
par  l'intestin  sur  le  rein,  par  l'intermédiaire  du  péritoine  et 
des  fascias,  est  évidente,  par  le  seul  aspect  que  prend  la  sé- 
reuse tiraillée  et  plissée. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  était  manifeste  que  le  rein  était 
descendu  le  premier,  faisant  effort  sur  le  côlon  ascendant, 

(1)  Landau,  Lidnbr,  Bartels,  cités  par  Albarran  :  Trailé  de  cliirurg'c 
par  Le  Denlu  el  Delbel,  t.  8  p.  G63. 

(2)A.  Matiiiec.  —  Bul.  soc.  médic.  des  hdpîl.,l893.p.  843. 
\   (3)  Baumgartner.—  Lot.  cit. 


P[i„  :,,  —  p,  ,*,  r,  pù\e  inférieur  du  rein  ;  r  œ,  mOffjipn^taja  ;  ce,  coudure  colique  eompri- 
mrr  |iar  le  rein  ;  aa,  odliéreneee  ralUielinnU'ori)rinc  du  eôton  Imnovorei!  qu'oa  a  relevé  «u 
fiAaa  ascendant  et  nu  civcum  ;  ces  adhérences  ont  été  Beclionnc('!>  pour  metlrel^ic  tcîii 
«  ilvconvcrl  ;  p,  péritoine  préreuiil  ineiaé. 
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lui  imposant  les  coudures  que  nous  observons,  mais  sans 
qu'il  y  eut  de  déplacement  notable  des  points  du  colon  qui 
iï*avaient  pas  subi  la  poussée  rénale. 

L'existence  même  des  coudures  coliques  trouvées  est  la 
meilleure  preuve  de  la  descente  primitive  du  rein,  car  elles 
n'auraient  aucune  tendance  à  se  former,  si  l'intestin,  au  l'eu 


Fil..  6.  —  bieposilion  trouvée  ù  rouvcrtun'  du  ventre  cl  où  il  cxioluil 
une  |>U>ae  simultanée  ùa  taie  et  du  rein.  —  t.  d.  f,  lol>c  droit  du  foie  ; 
aa.  ndhérmcei <|ai  rattactient  le  Toieù  l'urigine  du  cùlon  trnDHverse 
cl  ù  l'angle  colique  droit  ;  ax,  niëfuit»-i-:iin  [voir  nuHsi  plus  loin  lu 
lig.   10}  :  ip  I,  épine  itiniiuc  nnlerii-urc. 

d'être  refoulé  et  comprimé  de  haut  en  bas,  tombait  libre- 
ment, le  premier,  entraînant  le  rein  à  sa  suite,  comme  dans 
le  cas  auquel  nous  avons  tait  allusion  plus  haut. 

Loin  d'avoir  entraîné  le  rein,  le  cùlon  paraissait  avoir  mo- 
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déré  sa  chute,  et  si,  dans  quelques  faits,  le  caecum  paraissait 
abaissé,  l'abaissement  qu'il  avait  subi  était  resté  minime  et 
plus  apparent  que  réel. 

C'est  surtout  parce  que  le  cœcum  s'est  dilaté  qu'il  paraît 
abaissé.  Cette  dilatation  qui  est  due  à  la  stase  fécale  et  ga- 
zeuse dont  le  caecum  devient  le  siège  à  partir  du  moment  où 
la  circulation  des  matières  se  trouve  gênée  par  les  coudures 
et  la  compression  coliques  imposées  par  le  rein,  se  fait  par  le 
fond  du  réservoir. 

^  Ce  fond  s'avance  peu  à  peu  dans  la  cavité  pelvienne  où  il 
trouve  un  espace  libre  et  déclive,  à  moins  qu'il  ne  soit  gêné 
dans  ce  mouvement  d'expansion  par  une  adhérence  com- 
plète de  la  face  postérieure  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
(disposition  que  nous  avons  rencontrée  et  déjà  figurée  (1) 
(voy.  fig.  6). 

La  situation  que  le  rein  abaissé  occupe,par  rapport  à  l*ai> 
gle  colique  droit  et  à  l'origine  du  côlon  transverse,  est  varia- 
ble, mais  peut  être  ramenée  à  deux  types. 

Dans  un  premier,plus  fréquemment  rencontré,  le  pôle  in- 
férieur du  rein  est  trouvé  en  dedans  de  l'angle  colique  droit 
derrière  et  un  peu  au-dessous  de  l'origine  du  côlon  trans- 
verse (voy.  fig.  5). 

Dans  un  second,  le  pôle  inférieur  du  rein  apparaît  en  do- 
dans  de  l'angle  colique  droite  mais  au-dessus  de  l'origino 
du  côlon  transverse  dont  il  refoule  et  comprime  le  bord  su- 
périeur (voy.  fig.  7  et  10). 

Dans  le  premicr,on  voit  que  l'angle  colique  droit  s'est  for- 
tement resserré,  ramenant  au  contact  l'un  de  l'autre  l'origi- 
ne du  côlon  transverse  et  la  terminaison  du  côlon  ascendant, 
en  même  temps  que  cette  dernière  partie  se  trouve  à  la  fois 
plissée  en  accordéon  et  comprimée  de  dedans  en  dehors  par 
le  bord  externe  du  rein  sous  lequel  on  la  trouve  plus  ou 
moins   engagée. 

Dans  le  second,  le  côlon  se  trouve  coudé  en  forme  d'  S  ita- 

(l)  Alclave.  —  Rev,  chir.  19J4,  flg.  6. 
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lique,  dans  laquelle  on  distingue  une  partie  qui  représente 
l'angle  colique  droit  et  l'autre,  l'origine  du  côlon  transverse. 


Fie.  1.  —  PtnpecliDt  un  peu  oblique.  —  p  i  r,  pôle  iurérivnr  du  rein 
Btlné  A  la  partie  nupérieure  et  interne  de  la  TotiBe  iliaque  interne  ; 
p,  péritoine  prérénal  ;  an,  nlinnfl(ihère  adipeuse  périrénale  ;  ed,  an- 
gle colique  droit  ;  c  I.  cAlon  tranflvcrse  ;  C,  mégeciccuni  ;  P.  pro- 
montoire ;  e  i  a  I,  épine  iliaque  antéro-8U|téricure. 
AUX.  nss  UAL.  nE3  ono.  urin.  — toue  ixv.  3 
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Ces  deux  types  de  dispositions  correspondent  bien  aux 
rapports  que  l'angle  colique  droit  contracte  normalement 
avec  le  pôle  inférieur  du  rein. 

En  efTet,  dans  les  conditions  normales,  on  trouve  cet  an- 
gle soit  au-devant  du  pôle  inrérieur  du  rein.auquel  il  est  rat- 
taché par  l'intermédiaire  du  péritoine  et  d'un  fascia  d'ac- 


l-'iG.  s.  —  Uieposilioa  normale  du  rt-iu  droil  vl  du  i-ôlon  desKiniii-  d'u- 
pr>«  nature  sur  un  Mujel  féminin  de  iS  ane.  —  XI  c  el  XII  c,  od- 
zîi;nic  el  douzième  cbïea  ;  p.  j.  r,  pôle  inférieur  du  rein  ;  P,  promoii- 

collemcnt,  soit  au-dessous  du  rein.  La  situation  au-dessous 
est  la  moins  fréquente. 
.  Or,  comme  c'est  exactement  dans  cette  position  respec- 
tive au  côlon  que  le  rein  est  retrouvé  quand  il  s'est  abaissé, 
on  en  peut  conclure  que, dans  son  mouvement  de  descente, 


AËAISSfe^MkNT   bu    REIN    DROtT  Kl 

il  ne  s'est  pas  déplacé  notablement  ni  par  rapport  à  lui,  ni 
par  rapport  au  péritoine. 
Sous  l'influence  de  la  poussée  du  rein,le  ceecum  est  un  peu 


FiG.  9.  —  R.  d,  rein  droit  dont  le  pâle  iorérieur,  marqué  en  poinlillé, 
tombe  dans  la  fossb  ilin<|ue.  —  XII'  c,  douzi6ii:<-  rôle  ;  P,  mnr<|ue 
le proroonloira  ;ca,  cu-cura  rtidimeii taire  direclemenl  conlinné  par 
et,  colon  tranivcrse  préitenlant  un  rélréclsseinenl  congé  ni  tal  en 
ré.  Le  cAlon ascendant  faisait  déTant. 
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modifié  dans  sa  direction  qui  tend  à  devenir  horizontale  au 
lieu  d'ctre  presque  verticale  comme  normalement. 

Sa  base  parait  un  peu  déviée  vers  la  droite  comme  par  une 
poussée  qu'elle  aurait  subie  de  la  part  du  rein,  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  et  son  fond  s'avance  de  plus  en 
plus  vers  la  ligne  médiane,  à  mesure  que  le  volume  de 
l'organe  devient  plus  grand  (voy.  fig.  1  etsuiv.). 

Cette  augmentation  de  volume  du  cœcum  paraît  tou- 
jours être  en  rapport  avec  l'importance  de  l'abaissement  ré- 
nal et  l'ancienneté  de  celui-ci. 

Dans  un  cas  seulement,au-devant  d'un  rein  abaissé  au  3® 
degré,  nous  avons  trouvé  un  caecum  rudimentaire  continué 
par  un  côlon  ascendant  très  réduit  et  un  côlon  transverse 
qui  présentait  à  son  origine,  un  point  rétréci  naturel,  (voy. 
fig.  9). 

Cette  pièce  pourrait  également  servir  d'argument  à  l'o- 
pinion exprimée  plus  haut,  de  la  descente  primitive  du  rein 
et  non  de  celle  du  côlon  entraînant  le  rein,  car  il  serait  diffi- 
cile d'admettre  que,  dans  ce  cas,  un  caecum  et  un  côlon 
aussi  rudimentaires  aient  pu  entraîner  la  chute  du  rein. 

Dans  deux  cas,  ainsi  qu'il  est  dit  plus  haut,  nous  avons  re- 
trouvé la  ptôse  simultanée  du  foie  et  du  rein  avec  une  dis- 
position sensiblement  identique  à  celle  que  nous  avions  dé- 
crite en  1904  et  que  reproduisaient  les  fig.  ci-contre  (voy. 
fig.  6  et  10.) 

Dans  les  deux  cas,  nous  avons  vu  le  foie  abaissé  jusqu'à 
l'entrée  de  la  fosse  iliaque  droite,  ayant  poussé  devant  lui 
.'e  côlon,  auquel  il  était  rattaché  par  de  nombreuses  adhé- 
rences de  péricolite  et  d'épiploïte. 

Dans  les  deux  cas,  le  caecum,  volumineux,  se  continuait 
par  un  côlon  ascendant  fortement  coudé  et  phssé  et  dont  les 
coudures  disparaissaient  derrière  l'amas  des  adhérences  pé- 
ricoliques.  C'est  en  incisant  et  écartant  ces  adhérences,que 
nous  avons  pu  mettre  à  découvert  le  pôle  inférieur  du  rein 
abaissé. 
•   Avec  cet  abaissement  si  prononcé  du  foie,  le  duodénum 


Plo.lO.  —  AbaiBsement  eimullnnë  du;foie  el  du  rein. —  a,  /,  adhéren- 
ces qui  nnitwenl  IcfAIoii  on  toie  ;a  a  a,  adliérenrea  inflammatoiraB 
qui  uniBBaient  le  roie  à  l'angle  caliqde  droit  et  )es  coudares  enlM< 
elles  ;  on  les  a  sectionn^ee  i>l  écaKces  pour  metlre  h  découvert   le 

K'ia  inférieur  du  rein  p  i  r,  deerendu  jusque  dans  la  fosse  iliaque  in- 
-ne  ;  d,  angle  eoliquo  droil  ;  ep  i,  épine  iliaque  antérieure  eC  Hupê~ 
rimre  ;  ca,  mégacceeum. 
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était  trouvé  très  abaissé  lui-même,  distendu  au  niveau  de 
son  premier  segment,  comme  par  l'eiïet  d'une  stase  alimen- 
taire habituelle  et  contourné  un  peu  en  S  italique' au  niveau 
de  sa  portion  descendante  devenue  trop  longue. 

Chez  les  sujets  qui,  avec  la  ptôse  rénale  au  3®  degré,pré- 
sentaient  les  coudures  vicieuses  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, nous  avons  constamment  trouvé,  autour  de  ces  cou- 
dures,  des  adhérences  inflammatoires  plus  ou  moins  nom- 
breuses et  résistantes. 

Elles  sont  étendues  d'un  point  d'une  coudure  à  une  autre, 
du  côlon  ascendant  au  côlon  transverse,  du  colon  à  la  paroi. 
Elles  masquent  plus  ou  moins  les  coudures  et  souvent  il  faut 
les  inciser,  pour  bien  voir  celles-ci,  qu'elles  rendent  de  plus 
en  plus  fixes  et  irréductibles,  à  mesure  qu* elles  se  multi- 
plient. 

Souvent  l'épiploon  est  venu  s'y  ajouter  et  adhérer  au 
cô'on,  comme  il  adhère  à  tout  organe  chroniquement  en- 
flammé. C'est  parfois  un  paquet  d'épiploite  adhésive  qu'on 
trouve  en  ce  point,  au-devant  et  autour  du  côlon. 

Toutes  ces  adhérences  inflammatoires  témoignent  d'un 
processus  de  péricolite  chronique, qu'on  observe  toujours  à 
un  degré  plus  ou  moins  accusé,  autour  du  segment  colique 
déformé  et  comprimé  par  une  ptôse  rénale  assez  accentuée 
et  déjà  un  peu  ancienne. 

Dans  un  cas  seulement,  sur  une  femme  de  79  ans,  nous 
avons  rencontré  des  lésions  de  péricolite  sans  abaissement 
rénal  très  sensible.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait  der- 
rière ces  lésions  inflammatoires,  un  rein  très  abaissé. 

Ces  adhérences  péricoliques  paraissent  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  la  fixité  du  rein  en  position  basse. 

En  efTet,en  immobilisant  les  coudures  coliques  et  le  péri- 
toine qui  les  entoure,  elles  immobilisent  le  rein,  dont  la  so- 
lidarité avec  eux  est  très  grande. 

Souvent  même,  le  processus  inflammatoire  chronique  qui 
a  pris  naissance  autour  du  côlon  parait  s'être  étendu  jus- 
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qu'à  l'atmosphère  adipeuse  du    rein  oùj  on   trouve  de  la 
périnéphrite  scléreuse. 

Celle-ci,  qui  était  évidente  sur  nos  opérées  des  obs.let  4 
l'était  aussi  sur  plusieurs  pièces  fraîches  recueillies  sur  le  ca- 
davre. 

Cette  périnéphrite  doit  ajouter  son  action  à  celles  des  ad- 
hérences péricoliques,  pour  contribuer  à  fixer  le  rein  dans  sa 
position  nouvelle. 

Ces  observations  viennent  à  l'appui  de  celles  qui  avaient 
été  faites  par  Potain,  Guyon,  Albarran  (1). 

Potain  (2)  avait  autrefois  attiré  l'attention  sur  la  périné- 
phrite dont  il  cherchait  la  raison  dans  une  lésion  du  gn» 
intestin  et  il  pensait  que  cette  périnéphrite  aboutissait  à  la 
résorption  progressive  du  tissu  graisseux  périrénal  avec 
abaissement  consécutif  du  rein. 

Guyon  et  Albarran  (3)  signalaient  des  adhérences  anor- 
males autour  du  rein  mobile  et  ils  pensaient  que  c'était  au 
développement  de  ces  adhérences  que  devait  être  attribuée 
la  fixation  secondaire  de  certains  reins  déplacés. 

En  ce  qui  concerne  le  gros  intestin,  et  d'après  l'observa- 
tion sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  la  marche  des  accidents 
paraît  devoir  être  la  suivante  : 

Sous  des  influences  diverses,  le  rein  quitte  sa  position  nor- 
male, descend  en  imposant  au  colon  des  coudures  plus  ou 
moins  accentuées,  et  une  compression  plus  ou  moins  grande, 
dont  la  stase  fécale  sous  jacente  ne  peut  manquer  d'être  la 
première  conséquence. 

Le  calibre  du  côlon  est  en  effet  assez  rétréci  pour  que  l'air 
insufflé  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin  éprouve  une  certaine 
difficulté  à  franchir  le  détroit  ainsi  formé. 

Aussi,  la  stase  fécale  et  gazeuse  qui  se  fa't  dans  le  caecum 

(1)  Albarran.  —  Loc,  cit.  p.  051. 

(2)  Potain.  —  Cité  par  Legaeu  :  le  rein  mobile  :  monographie  Bail- 
lière  1906,  p.  17. 

(3i  Guyon,  —  Enseignement   de  l'hôpital  Necker. 
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en  augmente  bientôt  le  volume,  jusqu'à  le  rendre  trois  ou 
quatre  fois  plus  grand  que  normalement. 

Viennent  ensuite  dans  le  segment  colique  qui  confine  au 
rein,  la  colite  muco-membraneuse,  la  péricolite,  les  adhéren- 
ces  épiploiques,  les  adhérences  du  côlon  malade  aux  parties 
voisines  et  peu  à  peu  la  périnéphrite  et  la  fixité  du  rein  en 
position  basse. 

Cette  succession  de  lésions  permettent  d'expliquer  la  suc- 
cession des  symptômes  rapportés  par  les  malades  étudiées 
plus  haut  et  dans  le8quelles,à  mesure  que  les  accidents  intes- 
tinaux et  les  phénomènes  locaux  augmentaient,  le  rein  très 
abaissé  paraissait  devenir  de  moins  en  moins  mobile. 

On  voit  que  dès  le  début  de  la  maladie  il  s'établit  comme 
un  cercle  vicieux  entre  le  rein  et  le  côlon  et  que  ce  cercle  so 
resserre  de  plus  en  plus. 

Au  début,  quand  le  rein  encore  peu  abaissé,  remonte  aussi 
facilement  qu'il  descend,  le  côlon  se  trouve  soulagé  chaque 
fois  que  le  rein  se  trouve  remis  en  bonne  position,  et  s'y 
trouve  maintenu  soit  par  une  bonne  ceinture,soit  par  le  dé- 
cubitus horizontal.  Les  troubles  intestinaux  sont  alors  peu 
marqués. 

Plus  tard,  quand  la  descente  est  plus  accentuée,  et  que  la 
remise  en  place  est  devenue  impossible,  la  gêne  colique 
étant  augmentée  en  durée  et  en  intensité,  la  colite,  la  périco- 
lite apparaissent,  ainsi  que  les  adhérences  qui  immobilisent 
définitivement  le  rein. 

>  On  comprend  ainsi  pourquoi  dans  les  obs.  1,  2,. 4,  les  acci- 
dents intestinaux  ont  atteint  leur  plus  grande  intensité,  à 
partir  du  moment  où  le  rein  très  abaissé  ne  pouvait  plus 
être  mobilisé  où  l'était  très  difficilement,  tandis  que  chez  la 
malade  de  robs.3,où  le  rein^quoique  très  abaissé  et  très  gros, 
était  resté  très  mobile,  vraiment  «  flottant  »  il  n'y  avait  pas 
de  troubles  intestinaux  notables. 

L'abaissement  au  3^  degré  et  la  fixité  du  rein  en  position 
très  basse  seraient  donc  les  causes  essentielles  qui,  par  le 
mécanisme  des  coudures  et  de  la  compression  colique  per- 
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manentes,  provoqueraient  les  grands  troubles  intestinaux 
qui  ont  été  signalés,  ohez  les  malades  atteintes  de  rein  mo- 
bile. 

Remarquons,d'autre  part,  que  la  compression  exercée  pa^" 
le  rein,sur  le  côlon,  doit,  comme  les  lésions  de  colite  et  de  pé- 
ricolite  qui  raccompagnent,être  prise  en  considération  pour 
l'explication  des  manifestations  douloureuses  locales,  que 
les  auteurs  rattachent  exclusivement  au  rein  lui-même. 

La  douleur  accusée  par  les  malades  est  en  effet  expliquée, 
soit  par  les  tiraillements  qu'exerce  le  rein  déplacé  sur  les 
plexus  nerveux  voisins,  soit,  comme  le  veut  Landan  (1),  par 
la  coudure  des  vaisseaux  du  rein,  soit  encore  par  le  phéno- 
mène de  l'étranglement  rénal  par  coudure  brusque  de  l'ure- 
tère. 

Ces  différents  mécanismes  doivent  intervenir  fréquem- 
ment dans  la  genèse  des  douleurs,  mais  il  semble  que  la  com- 
pression colique  exercée  par  le  rein,  comme  les  lésions  et 
l'obstruction  qui  peuvent  en  résulter,  doivent  aussi  retenir 
l'attention  du  clinicien,  dans  l'explication  qu'il  cherche  à  se 
donner  de  la  douleur  plus  ou  moins  vive  qu'il  observe  si  sou- 
vent sans  troubles  urinaires  et  seulement  avec  des  troubles 
intestinaux. 

En  même  temps  que  sur  le  cadavre  nous  examinions  les 
modifications  que  la  ptôse  rénale  entraînait  du  côté  de  l'in- 
testin, nous  examinions  l'état  de  l'uretère. 

L'uretère, devenu  trop  long  quand  le  rein  est  abaissé,est 
toujours  trouvé  coudé. 

C'est  un  fait  mis  en  évidence  par  un  grand  nombre  d'au*' 
teurs  et  les  noms  de  Landau,  Terrier  et  Baudouin,  Israël, 
Monod,  Albarran,  Tuffîer,  Navarro,  Rochet,  Legueu,  Mi- 
chon  et  Pasteau  sont  toujours  cités  parmi  ceux  qui  nous  ont 
montré  toute  l'importance  des  coudures  urétérales  dans  la 
production  des  hydronéphroses,  grandes  ou  petites,  cons- 
tantes ou  intermittentes,  consécutives  au  rein  mobile. 

(1)  Landan,  cité  par  Albnrran.  —  Loc,  cit. 
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Dans  les  faits  rais  en  évidence  par  leurs  travaux,  et  en 
particulier  par  ceux  d'Albarran,  Tuffier  et  Navarro,  Legueu, 
nous  retenions  que  la  perméabilité  de  l'uretère  dure,  tant 
que  les  coudures  urétérales  sont  mobiles,  mais  qu'elle  dimi- 
nue, créant  un  obstacle  à  Técoulement  de  l'urine,  dès  que  la 
coudure  est  fixée. 

Cette  expression  «  fixité  de  la  coudure  »  devant  s'entendre 
par  rapport  à  des  points  fixes. 

Il  importerait  peu,  en  effet,  que  la  coudure  fût  fixe  dans 
une  forme  en  S  par  exemple,  si  elle  était  mobile  par  rapport 
à  la  paroi  abdominale  postérieure. 

L'urine  s'écoulerait  aussi  bien  dans  un  canal  en  S  que 
dans  un  canal  vertical,  si  les  coudures  de  cette  S  montaient 
et  descendaient  comme  le  rein  lui-même,  ou  s'ouvraient  et 
se  fermaient  quand  il  accomplit  les  mêmes  mouvements. 

Il  en  est  tout  autrement, quand  un  point  de  l'uretère  ou 
d'une  coudure  urétérale  est  fixé  par  rapport  à  un  point  de  la 
paroi  postérieure. 

Dans  ces  conditions,  quand  le  rein  descend,  le  coude  qui 
se  fait  au  niveau  du  point  fixe  devient  rapidement  oblité- 
rant. Legueu  l'a  montré  très  simplement,  en  fixant  l'uretère 
on  un  point  par  une  épingle,  en  abaissant  le  rein  et  faisant 
ensuite  une  inject'.on  de  bas  en  haut,  ou  inversement,  dans 
l'uretère.  Cette  injection  est  immédiatement  entravée. 

Or,  pour  le  développement  des  points  fixes  sur  le  trajet  de 
1  uretère,  Albarran  (1)  fait  remarquer  que  les  adhérences 
peuvent  se  former  autour  de  ce  canal  en  dehors  même  de 
tout  phénomène  d'infection  : 

«  Ces  adhérences  apparaissent  entre  les  plis  de  l'uretère, 
elles  rendent  fixes  les  coudures  qu'il  présente,  et  à  partir 
de  ce  moment,  le  cours  de  l'urine  étant  gêné,  l'hydronéphro- 
se  commence  à  se  développer  ». 

On  peut  se  demander  si  ces  adhérence&,dont  l'importance 
peut  être  si  grande  dans  le  développement  de  certaines  hy- 

{\)Aui^n1^ AH,  ^Loe.  cf/.,p.  G58. 
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Fio.  11.  —  pi  r,  p6le  inférienr  du  roin  droil  ;  b,  bRBsinpt  rvnal  nti  prii  dilaté  ainsi  que  l'o 

Sine  de  rurefère  u  :  cui,  cui,  coudiirex  urélérnlcs  ;  c  h-,  méfracn-cum  ;  /"  cf,  et  //■  r 
eus  fortes  coudures  du  c6lon  ascendant  provoiitiérf  par  l'nhaisseroenl  du  rein  pt  raaii 
tenues  flxes  par  les  adlierepcee  aa  ;  c  t,  cdion  Ininsvertie  ;  d,  duodénum  ;  i,  terminaiiui 
di>  l'iléon  ;  ei,  épine  Iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  P,  promontoire  ;  ao,  aorte  A  i 
bifurcation.  Ln  veine  cave  inférieure  est  eacliét^  pnr  le  rein  et  l'origine  de  l'uretère. 
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dronéphroses,  et  qui  apparaissent  en  dehors  de  toute  infec- 
tion reconnue,  ne  sont  pas  dues,  dans  une  grande  mesure, 
au  processus  de  périnéphrite  dont  il  était  question  plus  haut. 

Dans  les  observations  cadavériques  que  nous  avons  faites, 
nous  en  avons  retenu  deux,  assez  typiques,  qui,  se  complé- 
tant l'une  par  l'autre,  viendraient  bien  à  l'appui  de  cette  hy- 
pothèse. 

Dans  la  première  (voy.  fig.  11),  il  s'agit  d'une  femme  âgée 
de  66  ans  où  le  cœcum  est  trouvé  en  situation  iliaque  basse, 
très  augmenté  de  volume  et  continué  par  un  côlon  ascendant 
fortement  coudé  et  rétréci. 

De  nombreuses  adhérences  existent  entre  les  deux  por- 
tions du  côlon  qui  forment  la  coudure  et  contribuent  à  la  ca- 
cher comme  à  la  fixer  dans  sa  forme. 

Des  adhérences  vont  aussi  de  la  coudure  et  des  portions 
voisines  à  la  paroi  abdominale. 

Il  y  a  de  la  péricolite  adhésive  locale  très  marquée. 

Si  on  détruit  ou  écarte  les  adhérences  au  niveau  de  la 
coudure,  on  peut  voir  que  celle-ci  est  double. 

Si  on  incise  les  adhérences  et  le  péritoine  qui  sont  immé- 
diatement en  dedans  de  la  portion  coudée,  on  découvre  en 
soulevant  le  péritoine,  le  pôle  inférieur  du  rein  droit,  qui  s'a- 
vance jusqu'au  dessous  du  plan  du  promontoire  ens'ap- 
puyant  de  dedans  en  dehors,  sur  le  flanc  droit  du  rachis,  sur 
rorigine  de  la  veine  cave  inférieure,  sur  l'artère  iliaque  pri- 
mitive droite. 

Le  bassinet  est  un  peu  dilaté  ainsi  que  l'uretère  à  son  ori- 
gine. Au-delà  de  ce  point,ruretère  est  coudé  en  S  italique 
assez  fermée  (voy.  fig.  10). 

La  coudure  en  S  s'est  faite  à  la  hauteur  du  promontoire , 
un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation  de  l'aorte. 

Plus  bas,  l'uretère  se  porte  très  obliquement  en  dehors, 
pour  contourner  le  pôle  inférieur  du  rein. 

La  coudure  en  S  de  l'uretère  s'appuie  un  peu  sur  l'origine 
de  la  veine  cave  inférieure  et  cache  l'artère  iliaque  primitive 
droite. 
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Cette  coudure  en  S  peut  être  mobilisée,  et  à  son  niveau 
l'uretère  a  conservé  son  calibre. 

Le  pôle  supérieur  du  rein  est  trouvé  au  niveau  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  4®  lombaire. 

Il  n'y  a  pas  d'adhérences  fibreuses  immédiates  autour  du 
rein  et  de  l'uretère  et  on  le  sépare  facilement  de  son  atmos- 
phère graisseuse. 

Le  foie  est  normalement  placé. 

Le  duodénum,  qui,  d'un  côté,  est  retenu  attaché  au  foie 
par  le  ligament  duodéno-hépatique,  et  qui,  de  l'autre,  est 
entraîné  en  bas  et  en  dedans  par  le  rein,s'e8t  coudé  au  niveau 
de  l'angle  de  sa  première  avec  sa  2^  portion,  et  présente  une 
dilatation  sous*pylorique  très  accentuée  (type  décrit  plus 
haut.) 

Dans  le  2®  fait,  communiqué  à  la  Société  anatomique  (1) 
il  s'agit  d'une  femme  de  51  ans.  A  l'ouverture  du  ventre,  le 
péritoine  et  les  anses  intestinales  ont  un  aspect  sensible- 
ment normal  ;  cependant,  on  trouve  un  caBCimi  très  volumi- 
neux, dont  le  fond  s'avance  en  partie  dans  la  cavité  pelvien- 
ne qu'il  surplombe. 

Le  caecum  se  continue  par  un  côlon  ascendant  coudé  et 
plissé  à  angle  aigu  et  comprimé,  à  la  partie  supérieure  et 
moyenne  de  la  fosse  iliaque  interne,  au  niveau  de  sa  coudure, 
par  un  rein  droit  énorme  et  en  hydronéphrose. 

Autour  de  la  portion  colique  coudée  et  resserrée  parla 
poussée  rénale,  il  existe  de  très  nombreuses  adhérences  péri- 
coliques  auxquelles  viennent  s'ajouter  des  tractus  d'épi- 
ploïte  adhésive,  formant  une  masse  qui  cache  en  grande  par- 
tic  le  rein. 

Le  côlon  ascendant,  l'angle  hépatique  du  côlon,  l'origine 
du  côlon  transverse  adhèrent  l'un  à  l'autre  assez  étroite- 
ment et  pour  les  Ubérer  il  faut  sectionner  et  écarter  de  nom- 
breux tractus  cellulo-fibreux. 

(1)  Alglave.— Bul.  soc.  anal.  da20  juillel  1906  :  «  Note  sur  une  pièce 
d'h\*ciron4|>hrose  avec  abaissement  du  rein  droit  et  coudure  com- 
plexe de  l'urelère  v. 
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Au-dessus  de  la  masse  formée  par  cette  portion  du  côlon 
et  le  rein  lui-même,  on  aperçoit  le  duodénum,  il  est  assez 
fortement  distendu  à  son  origine  et  il  forme  au-delà  du  py- 
lore comme  une  seconde  poche  à  côté  de  l'estomac. 

Il  est  comme  coudé  à  angle  aigu  à  l'union  de  sa  première 
et  de  sa  seconde  portion. 

Celle-ci  ou  portion  descendante, attirée  en  bas  par  le  rein 
abaissé  auquel  elle  adhère,  retenue  en  haut  par  le  ligament 
hépato-duodénal  qui  la  soutient  et  en  même  temps  reportée 
en  dedans  par  le  pôle  inférieur  du  rein  qui  s'est  rapproché 
de  la  ligne  médiane,  s'est  coudée  à  son  angle  d'union  avec 
la  première  portion. 

Revenant  au  rein  droit,  on  voit  que  de  très  nombreux 
tractus  cellulo-iibreux,nés  de  la  péricolite,le  rattachent  à  la 
coudure  colique  qu'il  écrase  par  son  bord  externe. 

Ce  rein,abaissé  au  3®  degré,est  atteint  d'hydronéphrose,il 
est  «  fixé  »  dans  sa  position  nouvelle  et  adhérent  à  tout  ce 
qui  l'entoure.  On  ne  peut  le  déplacer  que  dans  une  faible 
mesure.  Son  pôle  inférieur  est  au  niveau  du  promontoire,etle 
supérieur  est  à  la  hauteur  de  la  3^  lombaire. 

Pour  le  mobiliser  il  faut  détruire  les  adhérences  cellulo- 
fibreuses  dont  il  est  entouré. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  le  rein  est  plus  den- 
se, plus  tassé,  plus  adhérent  à  l'organe  que  normalement  et 
comme  fibreux. 

Il  y  a  manifestement  de  la  périnéphrite  scléreuse  ancienne 
et  comme  par  extension,  autour  du    rein,  de  la  péricolite 
voisine. 

Ce  rein  en  hydronéphrose  forme  une  masse  du  volume  de 
deux  poings  d'adulte  rapprochés  et  dans  laquelle  on  peut 
distinguer  deux  masses  secondaires.  L'une  externe,  qui  re- 
présente les  3  /4  de  l'ensemble,  c'est  le  rein  proprement  dit, 
à  la  face  antérieure  duquel  on  compte  5  bosselures  en  vo- 
lume comme  de  petits  œufs  de  poule.  Elles  sont  transpa- 
rentes et  laissent  deviner  leur  contenu  liquide. 

La  masse  interne,  qui  représente  à  peu  près  le  1  /4  du  tout, 


M  p.    ALGL\Ve 

a  les  dimensions  d'un  œuf  de  dinde  à  grosse  extrémité  tour- 
née en  bas,  c'est  le  bassinet  rénal  (voy.  Sg.  12.) 

Rein  proprement  dit  et  bassinet  rénal  ont  leur  pôle  infé- 
rieur placé  sur  un  même  plan  horizontal  à  la  hauteur  du  pro- 
montoire. 


Fiii.  If.  —  R,  rein  droit  ;  c.  s.  capaule  eurrëoalc  ;  B,  boMinel  ;  v.  r, 
veine  rénale  ;a.  r,  artère  rénale;  u.  r.  i,  v«iiie  cave  Inférieure;  p.  s.  d, 
vpine  sperroatique  droite  ;  ao,  aotle  ;  a.  i.  p.  d,  artère  iliaque  primi- 
tive drolle  ;  g,  g-nnglione  lomtio  sorliqucs  ;  o.  i.  u,  orlUce  anpérieur 
de  l'urel^rc  don!  le  Irajel  comp'exe  au  niveau  du  pôle  inférieur  dn 
baeainel  cal  reprégenlé  par  le  Irait  plein  et  le  Irait  pointillé  qui  loi 
fait  suite  ;  u,  ureli^re  dans  ea  eonlinuilc. 

La  capsule  surrénale  qui,  habituellement,  n'accompagne 
pas  le  rein  dans  ses  migrations,  est  ici  descendue  avec  lui. 

Le  pôle  supérieur  de  la  poche  que  forme  le  bassinet,  ré- 
pond à  l'arrivée  des  vaisseaux  du  hile  du  rein.  (voy.  fig.l2} 
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Cette  poche  correspond  donc  à  toute  la  moitié  inférieure 
du  bord  interne  du  rein. 

Au  niveau  de  son  pôle  inférieur,  la  poche  pyélique  est  à  4 
à  5  c.  de  la  ligne  médiane  du  promontoire  et  elle  s'appuie  sur 
l'artère  iliaque  primitive  droite,  pendant  qu'elle  cache  com- 
plètement l'origine  de  la  veine  cave  inférieure. 

Par  son  côté  interne,  elle  longe  l'aorte  sur  une  hauteur 
de  quelques  centimètres,  masquant  la  veine  cave  inférieure 
sur  une  hauteur  correspondante. 

L'artère  rénale  et  la  veine  rénale  droite  abordent  le  hile  du 
rein  très  obliquement. 

Des  veines  de  l'atmosphère  adipeuse  et  du  bassinet  tra* 
versent  obliquement  laface  antérieure  de  la  poche  pyélique. 
Il  en  est  de  même  de  la  veine  spermatique  droite  qui  lui  ad- 
hère fortement. 

Quant  à  l'u-etère,  il  parait  naître  de  la  face  postérieure 
de  la  poche,  mais  sa  position  est  beaucoup  plus  complexe 
qu'elle  ne  le  semble  de  prime  abord. 

Il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  cordon  blanc,  plus  étroit 
que  dans  les  conditions  normales.  ' 

Ce  n'est  qu'avec  une  petite  aiguille  de  seringue  de  Pravaz 
dont  l'extrémité  est  émoussée,  qu'on  peut  pénétrer  dans  l'u- 
retère à  8  à  10  cent,  du  point  où  il  se  détache  apparemment 
du  bassinet. 

Nous  injectons  cet  uretère  avec  de  l'eau  et  il  nous  est 
poss'ble  de  voir,  qu'au  moment  où  il  aborde  le  bassinet,  il 
s'accole  à  la  paroi  du  réservoir  et  fait  corps  avec  elle.  Pour 
l'y  suivre  dans  son  trajet,  il  faut  véritablement  l'y  sculpter. 

On  cherche  son  orifice  supérieur,  mais  il  n'est  pas  possible 
de  le  trouver  par  la  simple  dissection. 

Celle-ci  permet  de  voir  que  l'uretère  suit  la  face  postérieu- 
re du  bassinet  de  haut  en  bas,  revient  au  pôle  inférieur,  pour 
remonter  à  la  face  antérieure  de  la  poche  (voy.  fig.  12),  mais 
on  ne  trouve  pas  l'origine  du  canal. 

•  Pour  y  parvenir,  nous  fendons  le  rein  et  le  bassinet  de  de- 
hors en  dedans,  suivant  leur  plan  médian. 
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Un  liquide  roussâtre  à  odeur  légèrement  urineuse  s'en 
échappe. 

Le  rein  apparaît  alors  formé  d'une  coque  très  mince, 
transparente,  où  le  parenchyme  rénal  a  presque  complète- 
ment  disparu,  laissant  à  sa  place  quatre  poches,  dont  une 
plus  volumineuse  (voy.  P.  S.  fig.  13),occupe  la  moitié  supé- 


Fin,  13.  —  P.  s,  poclip  du  piilc  sopéripor  du  rein  ;  P.  l,  pocboa  du  pwl« 
tnfririeun  B,  bunnel rénal  ;  P.u.  p«til«  pocbe  «ituéc  à  l'oriOce  del'are- 
1ère  ;  o.  s.  u,  oriOce  par  lequel  l'ureli^rc  s'ouvre  dans  la  poche  précé- 
dente, le  Irnjcl  de  l'un-tère  dans  le  lMS«ine(  est  marqué  par  an  Irait 
potnlîllé  ol  le?  slyleU  il  l  elat  2;  a.  i.  p.  d,  orlèrc  iliaijue  («iiuiUve 

Heure  du  rein,  tandis  que  les  trois  autres,  plus  petites  (voy. 
P.  i,  fig.  13)  occupent  sa  moitié  inférieure. 

Ces  quatre  poches  rénales  un  peu  diverticulaires  se  déver- 
sent largement  dans  la  poche  pyélique. 
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Ala  partie  intérieure  de  celle-ci,  on  en  trouve  une  autre 
toute  petite,  isolée,  oommo  creusée  dans  la  paroi  de  la  grande. 
Elle  correspond  à  l'origine  de  l'uretère,  ainsi  que  per- 
mettent de  le  comtat&r  les  injections  à  la  seringue  de  Pra- 
vai  et  les  manœuvres  d'ex[^ration  au  stylet,  qui  sont  faites 
sor  la  portion  originelle  du  canal,  grâce  à  l'héniigection  du 
bassinet. 

Un  très  fin  stylei  permet,  en  effet,  de  suivre  rurctère,trè3 
aplati,  dont  la  lumière  est  fortement  rétréoie  et  dont  ta  pa- 
roi est  comme  incluse  dans  oelle  du  bassinet. 

L'uretère  apparaît,  alors,  comme  formant  un  8  de  chiffre 
ouvert  en  haut,  dont  une  moitié  est  au  devant  du  bassinet, 
tandis  que  l'autre  est  derrière. 

On  remarquait  que  tes  coudurcs  des  extrémités  du  S 


Fiii,  14.  —  Schéma  repri-^enUat  la  dispoiiLîon  do  l'urelëre  à  «on  ori- 
gine 4laoB  la  pièce  pri-ci-dc Die.  P.  o,  petilo  poche  â  l'origine  de  l'ure- 
tère ;  c.  I,  e.  2,  e.  3,  coudurcs  siicccasiveg  de  ce  cnnal  cl  dUposilion 
générale  en  8  de  rliilTre. 

étaient  assez  aiguës  et  que  la  lumière  de  toute  cette  portion 
originelle  de  l'uretère  était  très  rétréoie. 

Cette  disposition  de  l'uretère  avait  dû,  de  bonne  iieurc, 
gêner  l'écoulement  de  l'urine  du  rein  vers  la  vessie  et  entraî- 
ner peu  à  peu  la  fermeture  de  l'hydronéphrose. 

En  comparant  l'un  à  l'autre  les  deux  faits  précédents,  on 
voit  que  le  second  peut  s'expliquer  par  le  premier. 

La  situation  et  les  rapports  du  rein  sont  identiques  dans 
1«8  deux  cas,  et  la  disposition  générale  de  l'uretère  à  son  ori- 
gine est  telle,  dans  le  premier,  que  si  le  bassinet  venait,  du 


52  p.    ALGLAVE 

fait  d'une  rétention,  à  se  développer  assez  fortement  pour 
s'engager  entre  les  deux  portions  de  l'uretère  qui  forment 
la  première  moitié  de  l'S,  on  aurait  exactement  la  disposi- 
tion trouvée  dans  la  pièce  d'hydronéphrose  (voy.  fig.  11  et 
fig.  12). 

Aussi  est-il  rationnel  d'admettre,  que  le  premier  cas  n'est 
qu'un  stade  du  second,  et  que,  dans  ce  dernier,  où  il  existait 
avec  l'abaissement  au  3®  degré,  un  élément  surajouté,  la  pé- 
rinéphrite  chronique,  celle-ci,  qui  manquait  dans  l'autre, 
avait  dû  jouer  dans  le  développement  de  l'hydronéphrose  un 
rôle  important. 

Par  la  fixité  très  marquée  qu'elle  a  donnée  au  rein  abaissé 
et  aux  coudures  de  l'uretère  qu'avait  provoquées  l'abaisse- 
ment, par  les  adhérences  qu'elle  a  fait  naître  autour  d'eux 
et  par  lesquelles  elle  a  pu  graduellement  fixer  la  paroi  du 
bassinet  qui  s'agrandissait  à  celle  de  l'uretère,  la  périné- 
phrite  chronique  a  pu  être  une  cause  importante  de  l'hydro- 
néphrose permanente  dont  on  vient  de  lire  la    description. 

Que  si  on  voulait  maintenant,  comparer  cette  hydroné- 
phrose  permanente  à  l'hydronéphrose  intermittente  de  l'obs. 
3,  on  devrait  remarquer  que  dans  la  première  le  rein  abaissé 
au  3^  degré  est  fixé  ainsi  que  son  uretère,  tandis  que  dans  la 
seconde,  le  rein,  également  abaissé  au  3®  degré  est  resté  très 
mobile,  ce  qui  doit-être  une  raison  importante  de  l'inter- 
mittence dont  il  est  le  siège. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  sur  lequel  notre  attention  a 
été  attirée. 

Il  s'agit  des  rapports  que  le  pôle  inférieur  du  rein  abaissé 
au  3®  degré  contracte  avec  la  veine  cave  inférieure. 

A  l'examen  des  fig.  11  et  12  on  peut  voir  que  le  rein,  par 
toute  la  partie  interne  de  son  extrémité  inférieure  s'appuie 
sur  la  veine  cave  inférieure  et  le  segment  terminal  des  veines 
Uiaques  primitives. 

Cette  disposition  laisse  à  penser  que  le  rein  doit  exercer 
sur  ces  vaisseaux  une  pression  qui  gêne  la  circulation  de  re* 


ABAISSEMENT  DU   REIN   DROIT  53 

tour  et  qu'une  stase  sanguine  relative  doit  s'en  suivre  dans 
tout  leur  territoire  originel. 

L'abaissement  du  rein  au  3®  degré  apparaît  ainsi  comme 
prédisposant  aux  varices  et  à  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs parfois  observés. 

Des  considérations  qui  précèdent,  montrent  les  grands 
avantages  qui  peuvent  résulter  d'une  néphropexie  prati- 
quée chez  toute  malade  qui  se  présente  avec  un  rein  abaissé 
au  3«  degré,  et  les  accidents  énoncés  plus  haut  à  savoir  : 

Une  douleur  para-ombilicale  droite. 

Des  troubles  gastriques  avec  dilatation  de  l'estomac  ; 

Des  troubles  intestinaux  avec  constipation  et  ballonne* 
ment  du  ventre  dans  le  flanc  droit  ; 

Des  troubles  urinaires  plus  ou  moins  accentués  ; 

Tous  symptômes  auxquels  peut  s'ajouter  un  état  nerveux 
plus  ou  moins  inquiétant.  . 

Les  bienfaits  de  cette  opération  s'étendent  immédiate* 
ment  au  rein  lui-même,  à  son  uretère,  au  côlon  ascendant, 
au  duodénum  et  à  la  veine  cave  inférieure. 

Mais,  il  est  à  penser  que  dans  certains  cas,au  moins  les 
plus  anciens,  la  néphropexie  à  elle  seule  pourra  être  insufH* 
santé  à  remédier  aux  méfaits  d'un  abaissement  rénal  au  3^ 
degré. 

La  coudure  aiguë  du  premier  angle  duodénal,  ou  la  dispo- 
sition vicieuse  acquise  par  la  portion  descendante  qui  a  été 
longtemps  comprimée,pourront  être  maintenues  à  un  degré 
plus  ou  moins  accentué  par  des  adhérences  apparues  autour 
d'elles. 

De  même,  si  le  côlon  se  trouve  désormais  soustrait  à  la 
compression  rénale,  les  coudures  qu'avaient  provoquées 
celle-ci  pourront  se  maintenir  par  les  adhérences  multiples 
de  péricolite  qui  les  entourent. 

Du  fait  de  la  persistance  de  ces  défectuosités  duodénales 
et  coliques,  la  néphropexie  pourra  ne  donner  qu'une  amélio- 
ration incomplète  dans  les  symptômes  gastriques  et  intesti- 
naux. 


«* 
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Mais,  le  chirurgien  pourra  faire  davanta 
battre,  et,  sans  reporter  sur  le  compte  du  i 
des  malades  les  troubles  gastro-intestinaux 
encore,  après  une  bonne  néphropexie,  il  &< 
tervention  complémentaire  de  la  première. 

Celle-ci  pourra  consister  en  une  laparoto 
aura  pour  but  la  libération  du  duodénum  • 
adhérences  qui  les  enserrent  et  auxquelles  s 
blés  persistants. 

Si  cette  libération  paraissait  devoir  être 
pourrait,  en  dernière    ressource,  recourir  è  m  ^aowu-cuut;- 
rostomie  pour  combattre  les  accidents  gastriques  rebelles 
ou  à  l'anastomose  iléo-sigmoïdienne  pour  remédier  à  ceux 
du  gros  intestin. 

Ces  opérations  complémentaires  de  la  néphropexie  se- 
raient, d'après  ce  qu'on  a  lu  plus  haut,  absolument  ration- 
nelles. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  l'opération  à  laquelle  on 
aura  dû  recourir,  pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant,  on 
peut  penser,que  sous  l'influence  du  bon  rétablissement  des 
fonctions  gastriques,  intestinales  et  urinaires,  les  troubles 
nerveux  fréquemment  observés  avec  la  ptôse  rénale,  dont 
ils  doivent  être  plus  souvent  un  effet  qu'une  cause,  pourront 
être  notablement  amendés. 


II 
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SUR    UNE   AFFECTION    RÉNALE 
IlÉMATURIQUE  RARE, 

Par  M.  le   D>  Dominloo   TADDBI 
Professeur  agrégé  de  Pathologie  chirurgicale. 

(Traduit  de  ritalien,  par  M.  le  D' EmUe  LEGRAIN) 


L'observation  qui  est  le  point  de  départ  de  ce  mémoire 
me  parait  être  de  notable  importance  pour  la  chirurgie 
rénale.  Elle  est  intéressante  non  seulement  en  raison  de 
sa  grande  rareté,  mais  aussi  à  causa  de  la  difficulté  qu'en 
a  présentée  le  diagnostic,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Histoire  clinique, — M.,  Rosa,23  ans,  de  Florence,  mariée, 
femme  de  ménage,  entre  à  la  clinique  chirurgicde  de.Ji^lo- 
rence  le  21  mai  1906. 

Père  mort  cardiaque;  mère  morte  d'une  tumeur  gastrique. 
Elle  a  été  mariée  à  20  ans  à  un  homme  sain,  et  a  un  enfant 
d'un  an  et  demi.  Rien  de  notable  à  noter  dans  ses  antécé- 
dents personnels.  Dans  l'automne  de  1904,  elle  s'aperçut  que 
ses  urines  avaient  une  coloration  rouge  brun.  Le  médecin 
reconnut  que  cette  coloration  était  due  à  une  abondante 
quantité  de  sang.  Cette  hématurie,  produite  sans  cause 
appréciable,  ne  s'accompagnait  d'aucune  souffrance,  ne  se 
modifiait  ni  avec  le  repos  ni  avec  le  mouvement.Eile  dura 
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environ  un  mois,  et  disparut  lentement  à  la  suite  d'un  trai- 
tement médical.  La  patiente  se  croyait  guérie,  quand,  un  | 
an  après  la  première  hématurie,  et  précisément  en  no- 
vembre 1905,  les  accidents  reparurent  avec  les  mêmes 
symptômes  :  hématurie  très  abondante  ;  l'urine  a  une 
coloration  rouge  brun  très  intense,  est  trouble,  avec  un 
fort  dépôt.  La  patiente  raconte  qu'elle  a  maigri  notable- 
ment, et  pâli.  Evolution  sans  fièvre.  Ni  toux,  ni  sueurs 
nocturnes. 

A  l'examen  objectif  pratiqué  le  21  mai  1906,  on  note 
les  faits  suivants  :  Etat  général  plutôt  défectueux.  Pâleur 
intense  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  maigreur.  L'examen 
des  divers  organes  et  appareils  ne  donne  que  des  résultats 
négatifs. 

A  la  palpation  de  la  région  rénale  droite,  on  ne  réussit 
pas  à  palper  le  rein  ;  cependant,  on  provoque  évidemment 
par  la  pression  bimanuelle  profonde  une  légère  douleur. 
Rien  de  spécial  à  noter  du  côté  du  rein  gauche  et  des  uretè- 
res. 

Examen  des  urines.  —  La  quantité  oscille  entre  600  et 
800  c.  c. 

Poids  spécifique  :  1017 

Réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline. 
.    Aspect  trouble. 

Coloration  rouge  brun. 

Urée  oscillant  entre  12  et  17,  4  ^/oo- 

Albumine  :  Après  avoir  centrifugé  et  plusieurs  fois  filtré, 
on  arrive  à  ne  plus  pouvoir  démontrer  l'existence  de  l'albu- 
mine. (Réactif  de  Heller,  acide  acétique,  ferrocyanure  de 
potassium.) 

Pas  de  sucre. 

Pas  de  pigments  biliaires. 

Pas  d'acétone. 

Phosphates  et  chlorures  abondants. 

Carbonates  rares. 
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Sédiment.  —  Très  abondants  globules  rouges  ;  globules 
blancs  en  quantité  un  peu  plus  grande  que  dans  le  sang 
normal  ;  quelques  cristaux  uriques  ;  peu  de  cristaux  d'oxa- 
late  de  chaux  ;  peu  de  cellules  des  couches  superficielles  de 
la  veasie;  l'examen  répété  du  sédiment  recueilli  par  le  cathé* 
térisme  a  toujours  été  négatif  au  point  de  vue  du  bacille 
de  Kock;  les  lamelles  colorées,par  les  méthodes  ordinaires, 
n'ont  montré  aucun  micro -organisme. 

L'injection  du  sédiment  de  l'urine  pratiquée  au  cobaye 
soit  sous  la  peau  de  la  région  inguinale,  soit  dans  le  péri- 
toine, n'a  donné  aucun  résultat. 

La  cystoscopie  (Nietze-Albarran)  (capacité  vésicale 
minima  230  gr.)  montre  la  muqueuse  vésicale  jaune  roséo, 
avec  des  arborisations  vasculaires  comme  d'habitude.  On 
voit  très  bien  se  faire  de  l'uretère  droit,  dont  l'ouverture 
est  de  forme  ovalaire,  légèrement  tuméfiée,  et  présente  à 
sa  périphérie  une  abondante  arborisation  vasculaire,  l'éja- 
culation  sanguine.  L'orifice  de  l'uretère  gauche  est  petit, 
sous  forme  d'une  petite  fissure  et  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. Le  liquide  qui  s'en  écoule  est  incolore. 

Le  22  mai  la  séparation  des  urines  est  pratiquée  par  Tins, 
trument  de  Luys  :  (capacité  vésicale  minima  :  250  c.  c). 

Vessie  légèrement  irritable  :  durant  les  manœuvres  de 
lavage  vésical,la  patiente  ressent  une  légère  douleur  à  l'émis- 
sion  des  dernières  gouttes.  L'application  de  l'instrument 
dans  la  vessie  réussit  facilement  sans  douleur.  L'injection 
unilatérale  de  solution  physiologique  montre  que  la  sépa-» 
ration  est  bien  obtenue.  Durée  de  l'application  de  l'instru- 
ment :  20  minutes. 

A  droite,  on  obtient  des  éjaculations  urétérales  arythmi- 
ques de  3  à  4  gouttes  d'urine  trouble,  d'un  rouge  brun.  A 
gauche,  on  voit  se  faire  des  éjaculations  rythmiques  de  3  à 
5  gouttes,  indépendantes  de  celles  de  droite,  d'urine  claire, 
de  coloration  jaune  pâle. 

A  droite,  on  recueille  12  c.  c.  d'urine  à  réaction  faible- 
ment acide,  trouble,    jaune-brun,  riche  en  albumine,  même 
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après  des  filtrations  répétées.  Urée,  7,9  ®/oo.  —  sédiment  : 
très  abondant  ;  globules  rouges  et  blancs. 

A  gauche,  on  récolte  10  ce.  d'urin?  à  réaction  acide,de 
coloration  jaune  pâle,  avec  sédiment  peu  abondant,  flo- 
conneux :  urée  9,  6  ^/oo  quelques  cristaux  uriques,quelques 
cellules  vésicales,  globules  blancs  variés. 

Examen  de  sang  :      H.  50  %. 

Globules  rouges  :  3.  440.  000. 

Globules  blancs  :  10.  400. 

Rapport  :  1/  330. 

Valeur  globulaire  :  0,  65. 

Formule  leucocytaire  :  Lymphocytes  :  37,  5  %.  Mononu- 
cléés  moyens  :  17,5  ^/o  Mononucléés  grands  :  6,3  •/©-  Poly- 
nucléés  neutrophiles  :  37,  5  ^/o-  Eosinophiles  1,2  %. 

Les  résultats  des  divers  examens  pratiqués  démontrent 
d'une  manière  absolue  que  le  sang  provient  uniquement 
du  rein  droit  :  on  ne  peut  moins  faire  que  de  relever,  à  ce 
propos,  l'importance  de  la  valeur  des  moyens  modernes 
d'investigation  de  diagnostic  endovésical.  Sur  ce  point  je 
me  suis  du  reste  récemment  expliqué  dans  un  précédent 
mémoire.  (1). 

Dans  le  cas  présent,  si  le  diagnostic  du  siège  de  la  mala- 
die était  évident,  il  en  était  autrement  de  la  nature  du  mal. 

De  multiples  affections  rénales,  unilatérales,  hématu- 
riques  peuvent  être  supposées  ;  la  tuberculose  elle-même 
est  vraisemblablement  une  des  plus  probables. 

En  raison  de  l'importance  et  de  la  persistance  de  l'héma- 
turie, je  ne  crois  pas  opportun  d'attendre  que  l'inoculation 
de  l'urine  au  cobaye  donne  un  résultat.  Le  résultat, négatif 
d'ailleurs,de  la  recherche  du  bacille  de  Kock  dan^  le  sédi- 
ment ne  pouvait  permettre  d'exclure  d'une  façon  absolue 
l'hypothèse  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie. 

On  ne  pouvait  dans  ce  cas  admettre  une  absence  com- 

(  I  )  Taddei.  —  Ricerche  cliniche  sulla  separazione  endovescicale  délie 
urine  dei  due  reni  {Ri/orma  medica,  n"  32,33,  1906.) 


AFFECTION  IIËNALE  HSMATURIQUE  RARE  59 

plètc  do  pyurie,puiBqu'il  existait  dans  le  sédiment  une  quan* 
tité  de  globules  blancs  supérieure  à  celle  du  sang. 

Si  d'une  part,  on  pouvait  exclure  l'idée  de  calculose 
rénale,  de  néphrite  toxiinfectieuse  hématurique,  due  à  une 
maladie  aiguë  fébrile  infectieuse,  de  néphrite  toxique  (can- 
tharide,  mercure,  chromate  d'ammoniaque,  etc..)  d'hémor- 
rhagie  de  nature  dyscrasique  (scorbut,maladie  de  Werlhoff 
etc..)  d'hémorrhagie  parasitaire  (filaire,  distome),  il  était 
impossible,  de  prime  abord,  d'éliminer  l'idée  d'un  néoplas- 
me du  rein. 

Guyon  (1)  enseigne  que  les  hématuries  importantes, 
comme  celles  de  cette  observation,  sont  d'habitude  pro- 
duites par  des  néoplasmes  du  rein  et  du  bassinet.  Les  carac- 
tères de  l'hématurie  pouvaient  donc  logiquement  être  con- 
sidérés, dans  ce  cas,  comme  ceux  dus  à  une  néoplasie.  Mais 
rage  de  la  patiente,  l'impossibilité  de  palper  une  tumeur 
rénale,  la  présence  contemporaine  dans  l'urine  de  globules 
rouges  et  de  globules  blancs  en  nombre  plus  considérable 
que  dans  le  sang  normal,  l'absence  d'éléments  cellulaires 
pouvant  appartenir  à  une  tumeur,  étaient  des  indices  qui 
permettaient  de  reconnaître  comme  peu  probable  l'exis- 
tence d'une  tumeur  du  rein.  D'autre  part,  on  a  noté 
bien  des  cas  de  tuberculose  rénale  où  l'hématurie,  les 
caractères  de  l'urine,  se  présentaient  identiques  à  ce  qu'on 
observe  dans  le  cas  présent. 

D'autres  diagnostics  devaient  encore  être  discutés:  il 
pouvait  s'agir  dans  ce  cas  d'une  hématurie  hystérique, 
hémophilique,  d'une  hématurie  leucémique,  pseudo-leucé- 
mique, d'une  hématurie  essentielle. 

L*hématurie  hystérique  était  excluse  par  l'absence  ab- 
solue chez  la  patiente  de  stigmates  hystériques.  L'absence 
d'antécédents  hémophiliques  permettait  également  d'éli- 
miner le  diagnostic  d'hémophilie. 

L'examen   du  sang    et  l'absence  de  lésions,    ganglions 

(i)  Gt^yoN.  —  Maladies  des  voies  nrinaires.  (Bailli<>re,  Paris.) 
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du  foie,  de  la  rate  plaidaient  contre  la  possibilité  d'une 
forme  de  leucémie  ou  de  pseudo-leucémie. 

L'importance  de  l'hémorrhagie,  la  présence  d'un  certain 
nombre  de  globules  blancs,  la  douleur  à  la  pression  de  la 
région  rénale  droite,  l'aspect  cystoscopique  de  Torifice 
urétéral  droit  déposent  en  faveur  d'une  lésion  anatomique; 
on  ne  pouvait  guère  en  effet  admettre  l'hypothèse  d'une 
hématurie  essentielle.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  point 
en  décrivant  les  résultats  de  l'examen  anatomo-patho- 
logique  du  rein.  Je  ferai  seulement  observer  ici  que  le 
diagnostic  d'hématurie  essentielle  représente,  à  mon  avis, 
l'impossibilité  de  faire  un  diagnostic. 

C'est  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  droite  à 
type  hématurique  que  le  prof.  Burci,  procède  le  29 
mai  1906,  à  Tintervention  chirurgicale. 

Le  rein  droit,  mis  à  nu  par  la  voie  lombaire,  au  moyen 
de  l'incision  de  Guyon,  apparait  petit,  de  consistance 
plutôt  molle,  de  coloration  normale,  avec  quelques  dé- 
pressions superficielles.  Le  bassinet  n'est  pas  distendu  ; 
l'uretère  apparait  légèrement  augmenté  de  volume  ;  il  a 
celui  d'une  plume  d'oie. 

L'examen  externe  (inspection,  palpation)  étant  insuf- 
fisant pour  permettre  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion 
rénale,  on  pratique  la  néphrotomie  exploratrice.  Le  rein 
est  incisé  sur  son  bord  convexe,  jusqu'au  bassinet,  après 
avoir  fait  la  compression  digitale  du  hile;  on  ne  voit  au- 
cune lésion  capable  d'expliquer  l'hématurie.  Sauf  un  aspect 
un  peu  trouble  de  la  substance  rénale,  et  peu  de  netteté 
dans  la  différence  d'aspect  de  la  substance  corticale  et  de 
la  substance  médullaire,  on  ne  trouve  rien  de  spécial  à 
l'examen  macroscopique. 

En  examinant  attentivement  la  muqueuse  du  bassinet, 
on  note  (qu'elle  est  pâle  et  qu'il  existe  à  sa  surface  des 
nodules  translucides  grisâtres,  présentant  l'apparence 
de  tubercules  miliaires  du  péritoine,  au  stade  initial.  On 
songe  donc  à  une  localisation  de  la  tuberculose  miliaire 
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primitive  du  bassinet,  sans  localisation  contemporaine 
au  parenchyme  rénal.  L'augmentation  de  volume  de 
l'uretère  plaidait  en  faveur  de  cette  idée. 

La  néphrectomie  est  décidée  :  on  enlève  le  rein  sans 
incident.  Le  moignon  vésical  de  l'uretère  e3t  abandonné 
après  cautérisation  au  thermo-cautère.  Suture,  drainage. 
Les  suites  postopératoires  furent  excellentes.  Le  neuvième 
jour  on  enleva  les  points  cutanés.  La  plaie  était  guérie  par 
première  intention,  sauf  au  point  où  existait  le  drainage, 
lequel  avait  d'ailleurs  été  enlevé  au  bout  de  cinq  jours. 
Ce  dernier  point  d'ailleurs  ne  tarda  pas  à  se  réparer.  La 
patiente,  au  vingtième  jour,  c'est-à-dire  le  19  juin  1996, 
sortit  de  la  clinique  parfaitement  rétablie,  après  avoir 
commencé  un  traitement  hypodermique  au  fer  et  à  l'arse- 
nic. L'amélioration   fut   progressive. 

Disparition  du  sang  à  l'examen  histologique  des  urines, 
lesquelles  se  maintinrent  à  peu  près  au  même  volume, 
qu'avant  l'intervention.  —  Urines  de  coloration  jaune 
pâle,  avec  réaction  acide  —  se  maintenant  très  légèrement 
troubles,  contenant  des  phosphates  en  petite  quantité, 
des  traces  d'albumine  non  constantes  ;  dans  le  sédiment 
se  rencontrent  des  cristaux  uriques,  phosphatiques,quelques 
cellules  vésicales,  quelques  rares  globules  blancs  analogues 
à  ceux  qui  se  trouvaient  dans  les  urines  provenant  du  rein 
gauche,  avant  l'acte  opératoire. 

A  l'examen  du  rein  enlevé,  on  trouve  que  ce  rein  est 
moins  gros  d'un  tiers  que  le  rein  normal  d'un  adulte.  La 
consistance  est  un  peu  inférieure  à  la  normale,  sauf  au 
niveau  des  dépressions  superficielles  qu'il  présente  ça  et 
là  irrégulièrement.  La  capusle  se  détache  bien. 

A  l'examen  macroscopique  de  la  surface  de  section,  le 
rein  présente  les  caractères  déjà  relevés  au  moTieatde 
l'intervention  (Fig.  1). 

J'ai  déjà  parlé  .de  l'aspect  de  la  muqueuse  des  calices 
et  du  bassinet.  Je  dois  ajouter  que  dans  l'uretère,  tandis 
qu'au  voisinage  du  bassinet,  les   nodules  miliaires  sont 
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ssrrés  les  una  controH  les  autre»,  ils  sont  plus  ospacé»  dans 
les  portions  plus  basses  de  la  partie  de  l'uretère  enlevée, 
pour  disparaître  totalement  après  5  à  6  ceniimètres. 

Des  pièces  du  rein,  du  bassinet,  de  l'uretère,  furent 
injectées  sous  la  peau  de  l'abdomen  de  deux  cobayes  qui 
ne  prtoentérent  aucun  symptôme  de  tuberculose. 

De  nombreuses  pièces  du  rein,  du  bâssinet.de  l'uretère 


sont  soumises  à  l'examen  histulogiqne  :  Fixation  dans 
l'alcool,  sublimé,  Zi^nker,  formol,  MuHer,  Flemming;  in- 
clusion   dans    la    paraffine. 

Dans  le  rein,  on  observe  les  lésions  suivantes  : 
loDégénéresccnee  diffuse  des  épithéliums,  du  type  gon- 
flement  troubk'.   Los  allcrations  se  voient  surtout  dans 
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les  ttAuli  eontorti;  elles  sont  plus  discrètes  dans  les  tubes 
droit».  Les  diverses  cellules  épithéliales  ne  peuvent  être 
différenciées  l'une  de  l'autre,  par  suite  de  la  disparition  . 
des  limites  cellulaires.  Elles  sont  même  détachées  de  )a 
membrane  basale.  Les  noyaux  sont  plus  ou  moins  colorés. 
—  Dans  certains  canalicules,  l'épithélium  est  réduit  à  une 
muse  granuleuse  homogène,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire 
sur  les  coupes,  qui  occupe  la  lumière  des  tubuli  sans  rapport 
avec   les    parois. 


Fie.  z.  —  Koritska.  ocul.  2.  obj  .4, 
Coupe  pratiquée  au  niveau  d'une  des  dépression;  qu'on  remarque 
à  U  surface  do  rein.  La  capsule  propre  eit  épaissie.  Dans  la  substance 
corticale  existe  un  amas  d'éléments  cellulaires  ronds,  de  (orme  irrégu. 
liërement  conique,  au  niveau  duquel  le  parenchyme  rf-nal  est  presque 
complètement  disparu,  et  tes  glomérales  sont  en  proie  à  une  sclérose 
pins  on  moins  avancée. 

Dans  certains  tubuli,  la  lumière  est  dilatée  ou  au  con- 
traire réduite;  aucune  trace  n'existe  d'hémorragie  récente 
ou  ancienne,  soit  endo,  soit  extra-canaliculaire.  Aucune 
modi^cation  appréciable  ne  se  voit  dans  les  vaisseaux 
sanguins  ou  dans  le  conjonctif  interstitiel. 

2"  Aux  pointa  où  existent  des  dépressions  et  des  sillons 
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superficiels  dans  les  coupes  pratiquées  selon  un  plan  paral- 
lèle à  la  coupe  de  la  néphroiomie,  on  note  les  particularités 
suivantes  :  la  capsule  est  légèrement  épaissie  ;  de  très 
nombreuses  cellules  rondes,  à  l'aspect  de  leucocytes  et  de 
lymphocytes  avec  noyau  unique  bien  colorable  par  les  colo- 
rants nucléaires  habituels,  et  avec  un  revêtement  proto- 
plasmique  plus  ou  moins  considérable,  constituent  des 
amas  cellulaires  ayant  pour  la  plupart  une  forme  irrégu- 
lièrement conique,  avec  base  correspondant  à  la  surface 
du  rein.  Cette  infiltration  cellulaire,qui  s'étend  jusqu'à  la 
substance  médullaire,  non  seulement  comprime  les  canalicu- 
les,  mais  les  envahit  en  les  détruisant.  Il  est  possible  de  re- 
connaître ça  et  là  la  section  de  certains  canalicules,pourla 
plupart  de  calibre  réduit,  mais  cependant  ayant  une  lumiè- 
re encore  assez  ample,  avec  des  éléments  plus  ou  moins 
dégénérés  contenant  dans  leur  intérieur  une  substance 
granuleuse  bien  colorable  par  les  colorants  proto-plasmi- 
ques. 

En  quelques  points,  au  contraire,  au  lieu  d'observer  des 
amas  cellulaires  se  présentant  avec  la  forme  décrite  ci-des- 
sus, on  voit  des  stries  subtiles  qui  entrent  en  forme  de 
rayons,  dans  le  parenchyme  rénal. 

Par  la  disposition  des  amas  parvi-cellulaires,  et  par  les 
particularités  histologiques  observées,  il  semble  rationnel 
de  conclure  que  cette  infiltration,  partant  de  la  superficie 
du  rein,pénètre  dans  le  parenchyme,en  contractant  des  rap- 
ports intimes  avec  les  artères  interlobulaires. 

3°  Tandis  que  les  glomérules  dans  le  reste  du  rein  se 
montrent  bien  coaservés  sans  lésions  pathologiques,  ou 
avec  de  légères  lésions  de  dégénérescence  hyaline,  les  glo- 
mérules compris  dans  les  aires  d'infiltrations  décrites  pré- 
sentent  d'évidents  signes  de  sclérose.  (Fig.  3). 

Dans  certains  d'entre  eux,  existent  un  simple  épaississe- 
ment  de  sclérose  :au  lieu  de  la  membrane  basale  homogène 
on  voit  un  tissu  à  striation  concentrique  avec  cellules  allon- 
gées, fusiformes  et  noyaux  effilés.    En   d'autres  points,  cet 
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épai»sissement  est  notable  ;  lea  cellules  y  sont  moins  nom- 
breuses, mais  le  nombre  des  fibres  y  est  augmenté. 

Tandis  que  dans  certains  glomérules.l'épithélium  capsu- 
laire  se  montre  intact,  disposé  sur  un  plan  conjonctival 
plus  interne,  dans  d'autres  il  manque  complètement.  Avec 
l'augmentation  progressive  de  la  sclérose  capsuluire  vers  le 
centre  du  glomérule,  on  y  observe  encore  d'autres  altéra- 
tions :  desquamation  de  l'épithélium  des  anses  vasale», 
atrophie  du  peloton  vasculaire,  qui  alors  se  montre  collé  à 
la  capsule  épaissie  au  point  correspondant  à  son  pédicule  ; 


Fie.  3-  —  Koritska.  ocul.  3.  obj.  8  —  Portion  de  la  li?.  p.-é:ile.T; 
\u  milieu  des  autres  petits  éléments  cellulaires  rondi  se  voient  3  glo- 
mêrules  sctéroscs.  Dans  le  glomérule  de  droite  existe  un  épiiiiisiem^nt 
de  la  capsule  et  une  infiltration  de  U  pilote  vasculaire.  Dins  Icj  deux 
de  gauche,  La  sclérose  est  totale. 

infiltration  parviceDulaire  et  prolifération  conjonclivale 
en  rapport  avec  les  anses  vasales  restantes.  A  la  suite  do 
ces  processus,  dont  on  peut  voir  tous  les  stades,  la  cavité 
capaulo'glomérulaire  va  sans  cesse  en  diminuant  :  c'est  à 
ce  point  que  dans  certains  glomérules  il  ne  reste  plus  trace 
du  peloton  vasculaire  ;  tout  le  glomérule  se  montre  alors 
sur  la  coupe,  réduit  à  un  disque  plein,  constitué  par  une 
*Ns.  DEB  MAL.  nEâ  oiio.  unis,  toue  \\v.  j 
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maHse  homogène,  dans  laquelle,  on  dislingue,  ça  et  là  des 
noyaux  ovalaires  ou  allongés,  disposés  concentriquement. 
Outre  les  susdites  lésions  rénales,  d'autres,  non  moins 
curieuses,  s'observent  dans  les  parois  des  calices,  du  bassi- 
net, de  l'uretère. 

■  Les  nodules  miliaires  observés  m«cro8Copiqu*ment  sur 
la  surface  interne  du  bassinet  sont  constitués  par  d'évidents 
follicules  ;  les  lymphatiques  ayant  leur  siège  dans  le  cho- 
rion  muqueux  {Fig  4)  .Ils  ont  le  volume  des  follicules  com- 
muns de  l'intestin  et  ce  volume  est  assez  uniforme.  Ils  sont 
d'habitude  indépendants  les  uns  des  autres,  bien  que 
parfois  assez  rapprochés.  Peu  de  follicules  voisins  sont 
fusionnés  entre  eux  par  quelque  point  de  leur  périphérie. 


Fig.  4.  —  Koritjki  o  ul  j  obj  4 — Portion  de  muqueuse  d  un  calice. 
3  ffrflicules  lymphatiques  assez  rappro  h  i   -dan    le  chonon  muqueux. 

Ils  sont  séparés  par  le  connccUf  du  chorion  muqueux  plus 
ou  moins  infiltré  d'éléments  ronds  ou  par  un  tissu  qui 
présente  les  caractères  du  tissu  lympho-adénolde.  Les  cel- 
lules qui  constituent  ces  folbcules  ont  le  caractère  des 
cellules  lymphatiques,  caractères  d'ailleurs  identiques  à 
ceux  des  cellules  qui  constituent  les  amas  parvicellulaires 
du  rein. 

■  Il  m'a  été  possible  de  mettre  clairement  en  évidence  le 
réticulum  caractéristique  du  tissu  lympho-adénoïde.  Les 
capillaires  et  les  petits  vaisseaux  sanguins  qui  courent  dans 
l'épaîsscur  cl  dans  le  voisînapc  dos  follicules  et  du  tissn 
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lyiiiplio  adénoïde  ont  leur  eiidothélium  constitué  par  des 
éléments  ovalairea  avec  gros  noyau  de  mêmfi  forme.  Les 
follicules  lymphatiques  les  plus  superficiels  soulèvent 
l'épithélium  du  bassinet,  partout  bien  conservé  avec  se^ 
plans  cellulaires  caractéristiques  :  entre  les  éléments  épi- 
théliaux,  on  note  une  infiltration  parvicellulaire  plus  accen- 
tuée que  celle  qu'oo  peut  observer  dans  l'état  normal. 

Dans  l'épithélium,  on  observe  des  détails  spéciaux.  Çu 
et  là  existent  desinflexions'épithéliale]  plus  ou  moins  pro- 


Fui.  5-  —  Koritska.  ociil.  j.  obj.  8  —  Portion  d;  muqueiisc  ilu  baiiinst 
du  rein.  Follicule  lymphatique  isolé  dans  le  chorion  muquenx  ;  il  est 
eii  grande  partie  constitiié  de  tissu  lympho-adonoîde.  Dans  l'épithé. 
lium  infléchi,  en  forme  de  cratères  tubulairei.  des  éléments  cellulaires 
et  des  cavités  épithéliales  n'ont  plus  de  rappacts  de  cojtinuiU  avec 
l'épithélium  superficiel. 

fondes  qui,  de  prime  abord,  peuvent  être  considérées  comme 
des  glandes.  La  forme  la  plus  simple  est  celle  d'une  dépres- 
sion cratériforme  ;  on  en  trouve  qui  simulent  une  glande 
tubulaire  dont  le  fond  pénètre  dans  le  chorion  muqueux  et 
d'antres  encore  dont  le  fond  se  dilate   de  façon  à   former 
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une  glande  acineuse  simple.  La  cavité  arrondie  terminale 
est,  dans  la  majorité  des  cas,  en  communication  avec  la 
cavité  du  bassinet  au  moyen  d'un  tube  plus  ou  moins  long 
et  large  :  en  certains  points  toutefois,  on  observe  la  cavité 
arrondie  isolée  dans  le  chorion  muqueux  ;  sur  les  coupes 
en  série,  elle  ne  présente  aucun  rapport  de  communication 
avec  l'épithélium  superficiel.  Il  m'a  été  possible  de  recon- 
naître certaines  de  ces  cavités  dans  l'épaisseur  de  quelques 
follicules  lymphoïdes  sous-épithéliaux.  L'épithélium  qui 
tapisse  ces  inflexions  tubulaires  ou  ces  cavités  présente  les 
caractères  normaux  de  l'épithélium  du  bassinet  rénal, 
seulement  les  cellules  des  plans  les  plus  internes  apparais- 
sent fortement  aplaties. 

Dans  les  vaisseaux  du  chorion  muqueux,  comme  dans 
ceux  des  tuniques  musculaires  et  adventices,  on  observe 
les  altérations  suivantes  :  chez  certains  existent  une  infiltra- 
tion parvicellulaire  des  parois,  totale  ou  partielle,  c'est-à- 
dire  limitée  à  quelque  portion  de  la  circonférence  du  vais- 
seau :  la  lumière  de  ces  vaisseaux  présente  alors  sur  ce  point 
dcj^petites  saillies  mamelonnées,  à  large  base  d'implanta- 
tion, constituées  par  un  connectif  plus  ou  moins  infiltré  de 
petites  cellules  rondes,  revêtues  d'endothélium  normal. 

La  tunique  musculaire  et  la  tunique  adventice  ne  pré- 
sentent aucun  fait  histologique  digne  d'être  noté.  Des  mo- 
difications semblables  à  celles  décrites  s'observent  encore 
sur  le  trajet  de  l'uretère  enlevé. 

Les  follicules  lymphatiques  sous-éphithéliaux  vont  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'orifice  urétéral  du 
bassinet.Plus  que  dans  le  bassinet,on  trouve,  dans  l'uretère, 
des  follicules  disposés  profondément  dans  le  chorion  mu- 
queux,au  voisinage  de  la  tunique  musculaire.  Les  follicules, 
lymphatiques  vont  en  diminuant  de  nombre  de  façon  à 
disparaître  complètement  dans  le  bout  de  l'uretère  le  plus 
éloigné  du  bassinet. 

Les  altérations  épithéliales  de  l'uretère  sont  en  tout  ana- 
ogues  à  celles  qu'on  observe  dans  le  bassinet.  Dans  les  pa^ 
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rois  urétérales  manquent  ou  du  moins  sont  rares  les  alté- 
rations vasculaires.  La  tunique  musculaire  apparaît  dis- 
crètement épaissie,  ainsi  que  l'adventice.  Dans  l'épaisseur 
de  cette  dernière  il  m'a  été  possible  de  rencontrer  des  fol- 
licules lymphatiques  bien  constitués. 

En  résumé  les  altérations  observées  dans  le  cas  présent 
sont  les  suivantes  : 

1**  Dégénérescence  trouble  diffuse  des  éléments  épithé- 
liaux  du  rein. 

2<>  Infiltration  parvicellulaire  en  relation  avec  cartaini 
points  de  la  périphérie  du  rein,  points  de  dépression  ;  cei 
éléments  tendent  à  pénétrer  dans  la  profondeur  de  la  subs- 
tance corticale  en  suivant  le  cours  des  artérioles  interlobu- 
laires. 

3<>  Sclérose  des  glomérules  dans  le  champ  et  dans  le  voi- 
sinage de  ces  zones  d'infiltration  :  on  observe  dans  ces  glo- 
mérules l'atrophie  et  la  disparition  des  éléments  épithéliaux. 
4<»  formations  pseudo-glandulaires  et  kystiques  de  l'épi- 
thélium  du  bassinet  et  de  l'uretère. 

5®  Présence  de  nombreux  follicules  lymphoïdes  dans  le 
chorion  muqueux  des  cahces,  du  bassinet,  et  du  tractus 
supérieur  de  l'uretère  : 

6^  Présence  de  quelques  follicules  lymphoïdes  dans  l'épais- 
seur de  l'adventice  de  l'uretère. 

7<»  Infiltration  parvicellulaire  partielle  ou  totale  des  vais- 
seaux de  la  paroi  du  bassinet. 
Comment  devons-nous  interpréter  ces  lésions? 

Ce  cas  est  évidemment  analogue  à  celui  observé  à  la  Cli- 
nique de  Sienne  et  étudié  par  Solieri  etZanellini(l)sou3  le 
titre  :  a  hémorragies  dues  à  des  follicules  lymphoïdes  sous- 
muqueux  du  bassinet  du  rein».  Ces  auteurs  donnent  leur 
observation  comme  unique  dans  la  littérature,  et  je  dois 
dire  que  mes  ^recherches  bibliographiques  ne  m'ont  pas 
permis  de  rencontrer  un  cas  ^analogue. 

(i)  Clinica  chirur^ica.  n'' 2.1  go  y.  i  /   ^  >    i      i     '    ' 
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Dans  le  cas  de  Solieri  et  Zanellini,  le  diagnostic  de  l'unila- 
téralité  do3  lésions  fut  fait  par  le  cathétérisme  urétéral 
après  épicystotomi^;  la  néphrectoraie  amena  un  rein  dimi- 
nué de  volume  avec  des  dépressions  superficielles  et  des 
nodules  miliaires  dans  le  bassinet.  Les  auteurs  s'étendent 
peu  sur  les  lésions  rénales  :  leur  attention  est  spécialement 
attirée  sur  les  follicules  lymphoïdes  de  la  sous-muqueuse 
du  bassinet.  La  figure  représentant  une  coupe  du  bassinet 
et  la  photographie  du  rein  sont  de  tout  point  semblables  à 
C3  que  j'ai  rencontré  dans  mon  cas. 

Solieri  et  Zanellini  excluent  la  nature  tuberculeuse  de 
l'affection,  par  l'injection  de  tuberculine  au  malade,  par  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  lei  urines  et  dans  le^ 
tissus,par  les  injections  aux  cobayes.  Pour  eux,  les  follicu- 
les constituent  une  localisation  aberrante  des  germes  embry- 
onnaires qui,  dans  Tintestin  donnent  les  plaques  de  Peyer, 
le  bassinet  du  rein  dérivant  de  l'allantoide. 

Je  crois  opportun  d'exposer  les  raisons  qui  m'empêchent 
d'accepter  cette  interprétation. 

En  premier  Heu,  il- n'est  pas  besoin  de  dire  que  cette  no- 
table quantité  de  follicules  lymphoïdes  dans  la  sous-mu- 
queuse du  bassinet  du  rein  est  absolument  anormale. 

En  second  lieu,  tous  les  embryologistes  ns  sont  pas  d'ac- 
cord pour  dire  que  le  bassinet  rénal  dérive  de  l'allantoïde  ; 
dans  les  traités  récents,  il  est  dit  que  les  conduits  excréteurs 
du  rein  proviennent  du  canal  de  Wolff.  Enfin,  reste  à  expli- 
quer pourquoi  la  présence  de  follicules  lymphoïdes  peut 
déterminer  de  Thématurie. 

Il  me  semble  logique  de  dire  que  toutes  les  altérations 
observées  dans  le  rein  et  dans  le  bassinet  ainsi  que  dans 
l'uretère  dépendent  de  la  même  cause,  laquelle  doit 
être  considérée  comme  acquise  et  non  comme  congénitale. 

Dans  mon  cas  et  dans  celui  de  Solieri  et  de  Zanellini,on 
doit  éliminer  d'une  façon  absolue  l'hypothèse  d'une  forme 
de  tuberculose  atypique  ou  de  pseudo-tuberculose.Les  lé- 
sions rencontrées  n'ont  aucun  des  caractères  des  lésions 
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tuberculeuses  :  dans  ce  sens  plaident  aussi  les  recherches 
restées  négatives  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines,  et  les 
inoculations  faites  aux  cobayes.  Du  reste,  les  recherches 
n'ont  permis  de  déceler  aucun  micro  «organisme. 

Pour  pouvoir  arriver  à  une  notion  exacte  de  la  nature  du 
mal,  il  me  semble  important  de  résoudre  tout  d'abord  la 
question  de  savoir  si  les  amas  d'infiltrations  parvi  cellu- 
laires rencontrés  dans  la  substance  corticale  du  rein  doivent 
être  considérés  comme  des  foyers  d'infiltration  inflamma* 
toire  ou  comme  des  amas  de  tissu  lymphoïde. 

La  réponse  à  cette  question  me  parait  bien  difficile,  par- 
ce que  si  des  faits  plaident  en  faveur  de  l'une  et  de  l'autre 
de  ces  deux  hypothèses,  d'autres  sont  contraires  à  chacune 
d'elles  . 

En  faveur  de  l'hypothèse  d'infiltration  de  nature  inflam- 
matoire existent  les  arguments  suivants  :  présence  de  scié* 
rose  évidente  dans  les  glomérules  comprimés  dans  ces  foyers 
et  dans  leur  voisinage  ;  lésions  de  dégénérescence  diffuse 
du  parenchyme  rénal  ;  rétraction  des  points  où  existent 
ces  foyers,  évidemment  par  atrophie  des  éléments  épithé- 
liaux  du  rein.  A  cette  interprétation,  on  peut  faire  les  objec- 
tions suivantes  :  comment  peut-on  rapporter  à  un  proces- 
sus inflammatoire  la  présence  des  follicules  si  nombreux 
du  bassinet  et  de  l'uretère  ?  Peuvent-ils  être  regardés  com- 
me dus  à  une  hyperplasie  inflammatoire  de  quelques  fol- 
licules qu'on  trouve  normalement  dans  ces  endroits. 

Il  s'agit  évidemment  d'une  affection  rénale  chronique 
(comme  le  démontrent  et  l'évolution  clinique  et  les  recher- 
ches histologistes,  surtout  la  constatation  de  la  sclérose  glo- 
mérulaire)  ;  mais  pourquoi  les  éléments  des  amas  parvicel- 
lulaîres  intrarénaux  gardent-ils  la  forme  des  éléments  con- 
nectifs  jeunes  sans  tendance  à  la  transformation  en  élé- 
ments adultes  ?  Pourquoi  enfin  ces  foyers  inflammatoires 
sont-ils  aussi  limités  ? 

L'identité  histologique  entre  les  éléments  de  ces  foyers 
et  ceux  des  follicules  lymphoïdes  du  bassinet  etde  l'uretère, 
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l'existence  d'une  production  anormale  d'éléments  lympha- 
tiques dans  ces  organes  ferait  penser  à  une  zone  de  tissu 
lymphadénoïde.  Je  dois  dire  cependant  à  ce  propos  que  les 
recherches  les  plus  soignées  ne  m'ont  pas  permis  de  mettre 
en  évidence  avec  certitude  le  réticulum  caractéristique  de 
ce  tissu  comme  je  l'ai  fait  clairement  dans  les  follicules 
abdominaux,  les  mailles  du  réseau  trouvé  par  moi  en  quel- 
ques points  peuvent  être  formés  par  des  restes  du  tissu  con- 
nectif  interstitiel  du  rein,  après  disparition  des  éléments 
épithéliaux. 

L'adoption  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  hypothèses 
change  évidemment  du  tout  au  tout  la  nature  du  diagnoa^ 
tic.  Si  l'on  admet  l'existence  d'un  processus  inflamma- 
toire, on  s'explique  les  phénomènes  de  dégénérescence  des 
épithéliums  du  rein  comme  déterminés  probablement  par 
l'influence  toxique  de  l'agent  morbigène  inconnu;  les 
lésions  de  sclérose  glomérulaire  s'expliquent  alors  facilement. 

Les  altérations  épithéliales  peuvent  être  considérées 
comme  de  nature  irritative  inflammatoire,  et  semblables 
à  celles  observées  parGiani  (1)  dans  la  vessie,  et  obtenues 
expérimentalement  par  lui  au  moyen  de  l'irritation  chro- 
nique mécanique  et  bactérienne  de  cet  organe.  On  doit 
éliminer  l'hypothèse  que  les  inflexions  épithéliales  sont  des 
glandes  véritables,  puisqu'il  s'agit  ici  clairement  d'un 
fait  pathologique  et  que  d'ailleurs  de  nombreux  examens 
d'uretère  m'ont  démontré  que  les  glandes  de  la  muqueu- 
se du  bassinet  et  de  l'uretère,  n'existent  pas  à  l'état  nor- 
mal (2). 

Si  l'on  admet  au  contraire  que  les  amas  parvicellulaires 
sont  de  nature  lymphadénique,  le  diagnostic  qui  s'impose 
est  celui  d'une  forme  de  lymphadénie  primitive  du  rein  et 
du  bassinet. 

(  I  )  Gi ANi.  —  Contributo  sperimentale  alla  genesi  délia  cistite  cistica 
{Archivio  pet  le  scicnze  mediche.  Vol.  XXX;  1906.) 
(2)  Voir  le  travail  de  l'auteur  :  SuUe  modificîzioni  istologiche  dell' ure- 
tère dopo  la  nefrectomia  {îl  Morga^ni,  n®  10,  1904.) 
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On  admet  aujourd'hui  que  le  processus  lymphadénique 
peut  se  produire  primitivement  partout  où  existe  du  tissu 
lymphatique,  même  à  l'état  rudimentaire,  et  les  belle? 
études  de  Bauti  (1)  montrent  que  le3  lymphadénies  sem- 
blent dépendre  d'un  processus  atypique  (ou  néoplasique) 
de  nature  infectieuse.  Sans  exclure  le  diagnostic  d'une 
façon  absolue  je  crois  cependant  que  des  deux  hypothèses, 
la  seconde  est  la  moins  probable,  pour  les  nombreuses 
raisons  déjà  énoncées.  D'ailleurs,  les  données  de  l'examen 
du  sang  et  les  lésions  vasculaires  ne  sont  pas  absolument 
des  lésions  lymphadéniques. 

Quelle  que  soit  l'hypothèse  admise,  il  est  à  noter  que  les 
lésions  sont  limitées  à  un  seul  rein. 

Je  crois  inutile  de  discuter  d'autres  hypothèses  :  aucune 
d'elles  ne  me  semble  pouvoir  être  soutenue  en  se  basant 
sur  les  faits  des  examens  clinique  et  anatomo-patholo* 
gique.  Je  crois  donc  devoir  laisser  la  question  non  résolue, 
et  j'appelle  l'attention  sur  un  autre  point  :  l'hématurie. 

Il  ne  m'est  pas  possible  d'établir  avec  précision  l'origine 
de  l'hématurie;  elle  peut  s'expliquer  par  l'existence  de 
lésions  glomérulaires  de  certaines  artérioles  interlobulaires 
des  vaisseaux  de  la  paroi  du  bassinet. 

Je  suis  convaincu  que  si  le  rein  observé  par  moi  avait  été 
simplement  étudié  macroscopiquement,  par  l'examen  exté- 
rieur et  la  néphrotomie,  j'aurais  très  bien  pu  penser  à  quel- 
que forme  d'hématurie  essentielle.  L'existence  d'hé- 
maturie sans  lésions  appréciables  au  moyen  d'examens 
minutieux,  semble  établie  par  l'existence  d'un  nombre 
minime  de  cas,  pas  plus  de  6  ou  7  (2).  D'autres 
cas  existent  (Malherbe  et  L3gueu)  (3),  dam  lesquels,  de) 
examens  mieux  faits  ont  démontré  des  lésions  vasculaire> 

(i)  Bauti. —  Anatcmia  patolcgica.   (Milano,  Soc.   éditrice  libraria 
1906,  vol.  I.  p.  352-497.) 

(2)  ScHEDE.  —    Trattato  di  chinirgia  pratica  di  Bergmann,  (Brunns 
Mikulicz,  3*  voL) 

(3)  Malherbe  et  Legueu. — I^es  hématuries  essentielles.  (Asso2.  franc. 
d'Urologie,III.   1889.) 
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OU  congés tives. Dans  un  cas  de  Sabatier  j(l)  il  existait  de  la 
néphrite  interstitielle;  dans  des  cas  de  Senator-Sonnem- 
burg  (2)  et  dans  ceux  de  Rowsing  (3)  se  trouvaient  de 
sérieuses  lésions  capsulaires  et  péricapsulaires;  dans  le  cas 
de  Abbé  (4),  l'hématurie  guérit  après  ablation  d'une 
incrustation  calcaire  d'une  papille;  dans  les  cas  de  Le 
Dentu  (5),  Ferez  (6)  Bonmarito  (7),  la  ponction  explora- 
trice donna  la  sensation  d'une  crépitation  sablonneuse. 

Ferez  pensa  comme  Schede  (8)  et  comme  Morrys  (9) 
que  beaucoup  d'hématuries  dites  essentielles  ne  sont  que 
des  hématuries  imputables  à  des  néphrites  larvées  qui 
sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  d'une  élimination 
exagérée  de  cristaux  oxaliques  et  uriques. 

Albarran  (10) ,'Sénator,  Israël (11),  Naunyn(12),  soutien- 
nent la  possibilité  d'hématuries  produites  par  de  simples 
processus  de  néphrite,  lesquels  peuvent  évoluer  sans 
albuminurie.  Flusieurs  notent  la  possibilité  d'une  néphrite 
unilatérale. 

Sans  exclure  d'une  manière  absolue  qu'il  puisse  exister 

(i)  Sabatier. —  Néphralgie  hématurique.  Néphrectomie,  gnérison. 
{Revue  de  chir.JX,  i.  1889.) 

(2)  Senator. — Neuralgie  der  Nieren.  {Berlin.  Klin.Woch.,iSS$,n*'  13). 

(3)  Rowsing. — On  some  obscure  haemorrhages  from  th2  kidney  and 
their  treatment  by  nephrotomy.  (The  Lancet,  1898,  13  -  8.) 

Id.  IJeber  unilatérale  Haematurien  zweifelhalten  llrsprungs  und  ihre 
Heilung  durch  Nephrotomie.  {Centralhl.  f.d.  Krankenkeiten  d.Harn  u. 
Sexual-organe.  vol.  9,  fascic.  11,  12,  1898.) 

(4)  Abbk   (V.  Parvale^chione). 

(5)  Le  Dentu.  —  Clinique  chirurgicale,  1905.     1 

(6)  Ferez.  —  Policlinico.  Section  chirurg.,   i.  janv.   1904.) 

(7)  BoNMARiTO.  —  Gazzetla  siciliana  di  m?d.  e.  chir.,  1905.) 

(8)  Schede.— Xeue  Erfahrungen  ueber  Nierenextirpation.(/aAr2>i«cA^r 
der  Hamburger  Staats.).  KranVenanstalten,  i,  1889.) 

(9)  MoRRYs.   —  V.    Parvatecchione. 

(10)  Albarran.  —  Diagnostic  des  hématuries  rénales.  {Annales 
des  mal.  des  org.  génito-ur.,    1898,  n°  5.) 

Idem. —  Hématuries  des  néphrites  méconnues.  {Assoc.  fr.  d'Uro- 
logie. IV,    1889.) 

(11)  Israël. —  Ueber  den  Einfluss  der  Nieren^plaltéing  auf  acute 
und  chronische  Krankheitsprocesse  der  Nieren.  —  {Grenzgcbiete  d 
mei.  M.  chir.  V.  3.  1899.) 

(12)  Maunyn. —  Hitteil  aus  de  m  Grenz^eb.  d.  med.  u,  chir.,  1900. 
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des  hématuries  dues  à  des  angionév-roses,  le  cas  rapporté  pa? 
moi  me  parait  démontrer  qu'il  peut  exister  des  hématu- 
ries avec  des  conditions  anatomiques  obscures  dans  leur 
pathogénie  et  dans  leurs  caractères. 

Le  diagnostic  d'hématurie  essentielle  ne  peut  être  posé 
si  Ton  n'a  pratiqué  tous  les  examens  minutieux  de  la 
science  moderne,  et  surtout  l'examen  histologique  répété 
portant  sur  de  nombreux  points  du  parenchyme  du  rein» 
du  bassinet,  de  l'uretère.  On  ne  peut  attribuer  qu'une 
valeur  médiocre  à  toutes  les  observations  simplement 
cHniques»  ou  dans  lesquelles  le  rein  ne  fut  soumis  qu'à 
l'examen  macroscopique,  ainsi  qu'à  tous  les  cas  traités 
même  avec  succès  par  la  néphrotomie,  la  néphro-capsulo- 
lomie,  etc.(l),pour  la  solution  du  problème  do  Thématurio 
dite  essentielle. 


(i)  Parvalecchione  (pour   BiblioT^raphie).  —  T.?  nuo/.^  conquiste 
deUa  chinirgia  rénale  —  Palermo  1905. 
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Note  sur  la  décapsaiisation  rénale  dans  la  cirrhose  hépati- 
que commnne^par  M.  le  D»"  Phocas  (Société de  Chir,^  10 janvier  llOO). 
Depuis  un  an,  j'ai  pratiqué  sur  9  malades,  dix  décapsulisalîons 
rénales  suivant  la  méthode  américaine,  pour  néphrites  chroniques. 
Ces  malades  provenaient  de  la  clinique  médicale  de  rUniversilé  et 
m'ont  été  adressés  par  mon  collègue, M.  le  professeur  Zochios.  Quel- 
ques-unes de  mes  observations  ont  été  déjà  publiées  dans  le  jcurnal 
que  je  fais  paraître  en  grec  (Revue  grecque  de  chirurgie).  Je  me  ré- 
serve de  les  publier  toutes  en  français  avec  les  résultats  éloignés.  1^ 
mortalité  primitive  fut  min^me.Je  n'ai  perdu  qu'un  seul  malade. 

J'ai  été  frappé  dès  le  début  de  la  bénignité  de  Topération  et  de  ses 
résultats  thérapeutiques.  En  examinant  les  courbes  de  la  quantité 
d'urine,  d*urée  el  d*albuminc  pendant  plusieurs  jours,  on  voit  que 
la  quantité  d*urine  commence  à  augmenter  une  dizaine  de  jours 
a^iès  l'opération  et  la  quantité  d'urée  la  suit  dans  sa  progression.  La 
décapsulisation  paraît  donc  avoir  un  effet  diurétique  constant.  Sur 
un  de  mes  malades  néphriliques  qui  présentait  une  énorme  ascile, 
le  liquide  s'est  si  bien  résorbé  au  bout  de  quelques  semaines  que  le 
malade  a  pu  donner  le  change  sur  son  état  de  santé  ;  aussi,  malgré 
tous  mes  certificats,  ce  malheureux  a  til  été  traduit  devant  le  Con> 
seil  de  guerre  pour  des  démêlés  qu'il  avait  eus  avec  la  justice  mili- 
taire de  son  pays. 

C«  fait  et  d'auti^s  analogues  m  ont  fait  penser  qu'il  y  aurait  peut- 
être  lieu  de  tirer  parti  de  cette  opération  dans  la  thérapeutique  de 
l'ascite  et  il  ne  m*a  pas  semblé  illégitime  d'essayer  l'effet  de  la  dé- 
capsulisation dans  la  cirrhose  hépatique  vulgaire. 

L'opération  m'a  paru  d'autant  plus  légitime  que  sa  bénignité  ne 
fait  pour  moi  aucun  doute,  surtout  si  je  la  compare  avec  les  opéra- 
tions chirurgicales  proposées  dans  la  cirrhose,  telle  l'opération  de 
Talma  et  ses  dérivés. 

J'ai  mis  en  cxéculion  mon  projet  le  jeudi  7  décembre  de  cette  an- 
née dans  ramphilhéâlre  d<t  ma  clinique  devant  les  élèves  et  c'est  plu- 
tôt pour  enregistrer  le  fait  que  pour  en  tirer  des  conclusions,  sans 
doute  prématurée^;,  que  je  ms  permet  d'adressor  cslle  courte  note 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  s'agit  d'un  homme  do  quarante-huit  ans,  marchand  de  quatre- 
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saisons,  qui  ne  fail  pas  abus  de  boissons  alcooliques  mais  qui  a  eu 
des  fièvres  intermittentes  pendant  six  mois.  Le  début  de  sa  maladie 
date  de  quatre  mois  et  demi  quand  il  s*est  apen;u  que  son  ventre 
augmentait  de  volume.  Presque  en  même  temps,  il  a  vu  ses  mem- 
bres inférieurs  œdémaliés.  Après  deux  mois  de  cet  état,  il  a  demandé 
conseil  à  un  médecin  et  bientôt  après  il  est  entré  à  la  clinique  mé- 
dicale de  la  Faculté.  Là,  on  a  posé  le  diagnostic  de  cirrhose  hépati- 
que, on  a  constaté  lascite  (un  mètre  de  circonférence  autour  de 
l'ombilic).  On  a  délimité  la  malité  hépatique,  qui  parait  diminuée. 
Pas  d'hypertrophie  delà  rate.  Légère  circulation  collatérale.  Gl^dè- 
me  des  membres  inférieurs.  Urine  très  diminuée  en  quantité  (535 
grammes).  Urée,  25  grammes.  Pas  d*atbumine.  Léger  ictère. 

L'opération  a  été  pratiquée  du  côté  droit.  La  découverte  du  rein 
a  été  plutôt  pénible.  Le  rein  n'a  pu  être  luxé  complètement.  .Mais 
dès  qu'il  a  été  découvert,  j'ai  pu  facilement  inciser  la  cap3*)le  sur  le 
bord  conve.xe  et  continuer  la  décortication  à  la  sonde  cannelée.  L*o- 
pérjtion  a  duré  quinze  minutes  et  ona  dîpen^é  6  gi^ammas  de  chlo- 
roforme (appareil  de  11 ichard).  Héunion  de  la  plaie,  drainage. 

Chose  très  remarquable  à  constater  ;  la  quantité  d'urine  a  aug- 
menté dès  le  premier  jour.  De  330  grammes  avant  l'opération,  elle  a 
monté  à  003  grammes,  à  1\)0  grammes  (le  second  jour),  à  900  gram- 
mas,  le  quatrième  jour,  et  elle  oscille  entre  8X)  et  930  grammes  (à 
partir  du  cinquième  jour). 

L'urée  de  25  grammes  est  m3ntée  à  33  d'abord  et  reste  dans  les 
environs  de  35  grammes.  Nous  sommes  aujourd'hui  le  neuvième 
jour  de  l'opération.  11  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre.  La  plaie  se  cicatrise 
par  première  intention.  Le  ventre  est  devenu  plus  souple  et  déjà  il 
y  a  une  différence  de  volume  ;  la  circonférence  de  l'abdomen  ne  me- 
sure pas  plus  de  90  centimètres  (au  lieu  d'un  mèlra  avant  lopéra- 
tion). 

Je  me  garderai,  bien  entendu,  de  tirer  des  conclusions. 

Je  me  contenterai  pour  le  moment  de  constater  que  la  décapsuli* 
salion  rénale  peut  être  essayée  sans  inconvénient  dans  la  cirrhose 
du  foie.  Elle  est  sans  danger.  En  tout  cas,  elle  n'est  pas  plus  dan- 
gereuse que  l'opération  de  Talma.  Elle  paraît  avoir  pour  effet  immé- 
(liât  l'augmentation  de  la  quantité  de  l'urine  et  l'augmentation  du 
taux  de  1  urée. 

Ces  effets  diurétiques  immJdiats  contrastent  avec  les  effets  diuré- 
tiques beaucoup  plus  éloignés  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  décap- 
sulisation  dans  les  néphrites  ;  cela  tient  probablement  à  l'état  du 
rein  qui  est  sain  dans  la  cirrhose  et  qui  est  malade  dans  les  néphri- 
tes. Delefosse. 


A  pr opoft  de  l'hydronéphr ose  intermittente  avec  coudurede 
r uretère  sur  une  artère  anormale,  par  M.  le  D'M.  Bazy  {Société 
de  Chir.,  lO  janvier  1906).  —  M.  Delbet  nous  a  présenté  un   rein 
hydronéphrotique  avec  conduis  de  l'uretère  sur  une  artère  anormale . 
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J'estime  qu'il  ft  eu  raison  d1n(ilulersa  communication  hyditMé- 
phrose  avec  et  non  par  coudure  de  Turctèi'e,  comme  cela  est  dit  en- 
core dans  tous  les  livres  classiques. 

Mais  là  où  je  diiïère  d'opinion  avec  lui  et  avec  Topinion  classique, 
c'est  quand  il  ajoute  :  par  déplacement  du  mn. 

Je  n'ai  pas  vu  la  pièce  présentée  par  M.  Delbet,  mais  l'aspect  de 
cette  pièce  est  toujours  le  m^me,  si  bien  que  j'ai  pu  la  dessiner  à  M. 
Delbet  sansTavoir  vue. 

Je  vais,  par  un  schéma  au  tableau,  vous  montrer  que  le  déplace- 
ment du  rein  ne  peut  faire  couder  Turetère  sur  l'artère  anormale* 

Au  contraire,  si  vous  hydronéphrosez  le  bassinet,  vous  le  voyez 
entraîner  en  bas  Textrémité  supérieure  de  l'uretère  et  Turetère  se 
coude  sur  l'artÎM^.  Mais  il  faut  pour  cela  queTurclère  passe  en  avant 
de  Tartère. 

Si  au  contraire  Turetère  passe  en  arrière  de  l'artère,  il  ne  peut  pas 
se  produire  de  coudure  sur  Tarière. 

Mais  il  peut  se  produire  ce  que  j'ai  vu  sur  un  petit  malade  de 
di.x  ans  et  qui  avait  une  hydronéphrose  intermittente  gauche  :  c'est 
que  Thydroné phrose  s'est  bilobée  surTartèi-e. 

('c  qui  montre  bien  que  l'hydn^néphrose  est  primitive  dans  ces 
cas .  Delefosse. 


DIVERS 


Un  cas  d'albuminurie  orthostatiqae,  par  M.  le  1)<  Kknneos. 
{American  /.  of  med.  Se,  mars  l*.K)(i.;  -  Le  cas  éludié  par  Tauteur 
a  ceci  d'intéressant  qu'il  s  agit  d'un  jeune  chimiste  qui  s'est  prêté 
en  connaissance  de  cause  à  une  observation  très  détaillée.  L'albu- 
mine a  été  recherchée  dans  li  cas  dilTérents. 

!«  Dans  la  station  debout  presque  sans  mouvement,  et  sans  aucun 
soutien,  au  bout  de  15  minutes,  on  trouve  40  pour  cent  en  volume 
d'albumine  ;  après  le  2''  quart  d'heure  30  p.  cent,  et  après  le  troisième 
.'{.)  p.  cent.  Au  début  de  l'expérience,  et  après  une  demi-heure  de 
repos,  l'albumine  était  absente  ; 

2*  Station  debout  absolument  immobile  pendant  cinq  mioules, 
puis  repos  assis  pendant  10  minutes.  1*2  p.  cent  d'albumine  ; 

3<*  Même  expérience  mais  station  sur  un  seul  pied.  20  p.  cent. 

i»  L'expérience  2  i-enouvelée  donna  i*)  p.  cent  ; 

Ti»  L'immobilité  complète  debout  pendant  1  2  heure  donna  70  p. 
cent  d'albumine  ; 

ti»  Agenouillé  et  supporlé  seulement  par  les  genou?^  et  les  or- 
teils. Cm  p.  cent  ; 

7<*  1^  position  assis  très  droit  sur  un  siège  étroit  fut  sans  effet  : 

Ho  Sans  effet  aussi  la  station  debout,  le  dos  appuyé  contre  un  mur. 


^^ 


NOUVELLES  70 

les  genoux  contre  une  table,  les  bras  reposant  sur  un  autre  appui  de 
fa«:on  à  soulager  Teffort  du  dos,  durant  un  quart  d'heui^e  ; 

î)<>  et  10<*  Une  marche  rapide  d'un  quart  d'heure  donna  8  et  27}  p. 
cent. 

1 1<>  Une  promenade  lente  d'une  heure,  ne  donna  que  des  traces. 

Furent  également  sans  effet  sur  l'albumine,  les  expériences  sui- 
vantes :  repas  trop  ou  trop  peu  abondants,  boissons  alcooliques,  ex- 
citation cérébrale  ou  afTaiblissement  mental  ;  exercice  quelconque 
dans  la  position  horizontale,  même  le  milieu  du  corps  non  soutenu. 

L'urine  contenait  des  cylindres,  mais  pas  de  cellules  tubulaires. 

Douze  ans  plus  tard,  il  n*y  avait  aucun  trouble  nouveau  ;  mais  les 
cylindres  avaient  fait  place  aux  cellules  des  tubuli,  montrant  ainsi 
rinvasioD  de  la  néphrite.  Larochk. 
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V«  Session  da  Congrès  de  Gynécologie,  Obstétrique  et 
Pédiatrie  (Alger,  l^»' avril  1907). —  Chirurtjie:  tes  tumeurs  du  rein 
chez  l'enfant,  Rapporteur  :  M.  le  D'  Mouchet  (de  Paris). 
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LE  RHUMATISME  BLENNORRIÏ AGIQUE 
ET  SON  TRAITEMENT 

Par  M*,  le  professeur  Albert  ROBIN 
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Messieurs, 

Vous  m'avez  entendu  vous  dire  à  maintes  reprises  com« 
bien  était  grande  l'erreur  de  ceux  qui  simaginent  qu'à 
un  type  pathologique,  môme  bien  déterminé,  la  médecine 
pouvait  espérer  opposer  un  remède,  ou  même  une  mé- 
dication, tout  aussi  définie  dans  ses  termes,  en  un  mot, 
qu'une  équation  devait  pouvoir  s'établir  entre  la  formule 
d'une  maladie  et  celle  de  son  traitement. 

S'il  en  était  ainsi,  la  pratique  de  l'art  médical  serait 
vraiment  par  trop  facile.  Au  diagnostic  d'artério-sclérose, 
il  suffirait  de  répondre  par  l'iodure  de  potassium,  à  celui 
de  néphrite  par  le  régime  lacté  ou  la  déchloruration,  aux 
affections  cardiaques  par  la  digitale,  et  ainsi  de  suite. 

Malheureusement^  les  choses  de  la  thérapeutique  sont 
plus  complexes,  et  ceux  qui  suivent  ces  leçons  savent 
combien  je  me  suis  souvent  étendu  sur  la  nécessité  d'à-* 
dopter  à  chaque  malade  et  aux  circonstances  particulières 
de  son  cas  les  médications   qui   lui   conviennent,  après 
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analyse  minutieuse  des  indications  personnelles  qu*il 
présente.  La  vieille  formule  —  il  n*y  a  pas  de  maladies,  il 
n'y  a  que  des  malades  —  si  elle  n'a  guère  qu'un  intérêt 
nosologiquc  dans  sa  première  partie,  est  rigoureusement 
exacte  dans  la  seconde,  dès  qu'il  s'agit  dinstituer  une 

thérapeutique. 

Les  trois  malades  dont  je  vais  vous  parler,  et  qui  tous 
sont  atteints  d'une  même  maladie,  le  rhumatisme  bien- 
norrhàgique,  vont  nous  fournir  une  fois  de  plus,  par  la 
variété  de  leur  type  morbide  et  lanécessité  qui  en  découle 
d'une  thérapeutique  appropriée  au  cas  de  chacun  d'eux, 
la  preuve  de  cette  proposition  fondamentale. 

Je  vais  vous  montrer  l'impossibilité  absolue  d'appliquer 
chez  ces  trois  malades,  atteints  de  la  même  affection,  une 
thérapeutique  identique.  Ce  sont  trois  traitements  diffé- 
rents que  vous  devez  ici  mettre  en  œuvre  et,  soit  dit  en 
passant,  vous  verrez  par  laque  la  médecine  n'est  pas  aussi 
désarmée  devant  cette  affection  que  les  chirurgiens  se  sont 
plu  ti  le  dire.  Le  rhumatisme  blennorrhagique  ressortit 
nettement  à  la  thérapeutique  médicale  et  même  à  celle  du 
plusmodeste  praticien.  Aussi,  je  ne  vous  cacherai  pas  mon 
élonneriient  quand  j'entends  aujourd'hui,  à  propos  de  cas 
de  ce  genre,  les  chirurgiens  ne  parler  ni  plus  ni  moins  que 
d'arthrotomie  précoce. 

Donc,  Messieurs,  l'arthrotomie  est  proposée  aujourd'hui 
comme  traitement  précoce  du  rhumatisme  blennorrhagi- 
que, et  cela  dès  que  l'articulation  atteinte  présente  de  la 
rougeur  et  des  gonflements  et  que  le  malade  éprouve  de 
vives  douleurs.  Vous  trouverez  cette  opinion  formulée 
dans  la  thèse  de  M.  Parizeau  (  1). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  je  me  refuse  à  i?n- 
trer  dans  cette  voie.  Je  considère  l'arthrolomie  comme  un 
mode  de  traitement  dnnirereux  et  donnant  des  résultats 

(l)  Parizeai'.  —  L'«rlhrile  bleanorriiaKÎque  aifrut^  et  son  traiiemenl 
par  l'arllirolomic  prccoce.Tlièse  de  Paris  1896,  el  Union  Amtcnle  duCa- 
nada,p.  145,  Monlréal  11H)0. 
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infiniment  moins  favorables  que  le  traitement  médical, 
qui  est  et  doit  rester  la  méthode  de  choix»  Du  reste,  vous 
allez  pouvoir  cnjuger. 

H 

Le  premier  de  nos  trois  malades  est  un  garçon  d'hôtel, 
àçéde  28  ans,  qui  occupe,  dans  la  salle  Louis,  lelitn°  Iti 
depuis  le  3  novembre.  A  18  ans,  il  a  eu  une  crise  violente 
de  rhumatisme  poly-articulaire  aigu.  Depuis  lors,  il 
éprouve  fréquemment  des  douleurs  articulaires  passagè- 
res et  voit  celles-ci  reparaître  avec  les  changements  brus- 
ques de  température  et  les  excès  de  travail. 

Il  a  contracté  une  blennorragie  à  26  ans,  et  en  a  guéri 
sans  autre  incident  qu'une  conjonctivite  assez  rebelle, 
due  de  son  aveu,  à  une  inoculation  directe. 

Le  18  octobre  dernier,  trois  jours  après  des  rapport» 
suspects,  il  fut  pris  de  douleurs  en  urinant  puis  d'unécou- 
lement  abondant.  Un  médecin  lui  prescrivit  du   santal  et. 
les  accidents  parurent  s'atténuer  assez  rapidement. 

Le  26  octobre  il  est  pris  d'une  crise  de  rhumatisme  aigu 
frappant  à  la  fois  la  plupart  de  ses  articulations. Puis,  les 
douleurs  se  localisent  peu  à  peu  à  toutes  les  articulations 
du  membre  inférieur,  au  pied  en  particulier,  ainsi  quau 
pouce  gauche.  C'est  alors  qu'il  entre  dans  nos  salles. 

La  première  question  que  nous  allons  avoir  à  nous 
poser  est  celle  de  savoir  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  crise  de 
rhumatisme  aigu  chez  un  blennorrhagien,  comme  ses 
antécédents  peuvent  le  faire  supposer,  ou  d'un  véritable 
rhumatisme  blennorrhagique.  J*ajoute  que  le  28  octobre, 
il  a  été  atteint  d'une  conjonctivite  intense,  mais  cette  fois, 
sans  qu'on  puisse  faire  intervenir  un  contage  direct  :  le 
malade,  qui  a  été  éprouvé  une  première  fois  de  cette  façon 
est  très  affirmatif . 

Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  60  ans,  couché 
au  n*  10  de  la  salle  Louis.  H  a  contracté  une  blennorrha- 


8Î  ALBERT  ROBIN 

gie  le  8  octobre.  Le  19,  il  était  pris  de  fièvre,  de  frissons, 
et  une  poussée  violente  de  rhumatisme  aigu  envahissait 
dès  le  lendemain  toutes  les  articulations  du  membre  in- 
férieur gauche. 

Le  5  novembre,  les  doulcur^^  cessaient  dans  le  membre 
malade,  sans  qu'on  eût  employé  aucun  traitement.  Puis, 
le  poignet  droit  se  prenait  à  son  tour.  11  devenait  impos- 
sible au  malade  de  faire  aucun  mouvement  avec  sa  main 
droite  ;  les  articulations,  les  gaines  tendineuses  étaient 
gonflées  et  douloureuses.  En  même  temps,  la  miction  de- 
venait pénible  et  s  accompagnait  de  petites  hémorrhagies. 
Les  urines  étaient  trou  blés,  purulentes  même,  très  abon- 
dantes :  elles  renfermaient  1  gramme  d*albumine.  Les 
symptômes  de  cystite  s'accusaient  de  plus  en  plus  :  la  ves* 
sie  était  douloureuse,  puis  la  région  des  uretères  le  fut  à 
son  tour  de  chaque  côté.  Les  reins  eux-mêmes  devinrent 
sensibles  à  la  palpation  bimanuelle.  Nous  nous  trouvions 
on  présence  d*une  cysto-pyélo -néphrite  ascendante.  Huit 
jours  oprès,  une  orchite  se  déclarait,  et  la  température 
s'élevait  de  1  degré  et  demi. 

Notre  troisième  malade  est  une  femme  de  35  ans,  do- 
mestique, qui  a  contracté  en  juillet  une  blennorrhagic  au- 
jourd'hui presque  terminée, mais  pas  complètement  toute-' 
fois.  Elle  est  entrée  à  la  salle  Axenfeld  au  commencement 
de  novembre. 

Le  15  septembre,  elle  est  prise  de  céphalée,  de  frissons 
violents  et  de  fièvre  :les  règles  réapparaissent  hors  de  leur 
époque  normale.  Ce  sont  les  épistaxis  utérines  de  Gubler. 

l^uis,  toutes  les  articulations  du  bras  droit.  Je  Tavant- 
brasetdelaraain  sont  envahies  par  le  rhumatisme  :  quel- 
ques douleurs  se  montrèrent  dans  le  membre  inférieur  droit. 

La  fièvre  dure  de  huit  à  dix  jours,  puis  cesse  peu  à  peu. 
A  son  entrée,  la  malade  présente  une  impotence  fonction  • 
nelle  complète  de  tout  le  membre  supérieur  droit.  11  exis- 
te unesemi-ankylose  du  poignet,  une  rigidité  complète  des 
doigts.  L'épaule  elle-même  est  atteinte  :  le  coude  est  immo- 
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bile.  Le  deltoïde  est  touché.  Les  groupes  musculaires  de 
lavant^bras,  les  interosseux  sont  même  nettement  atro* 
phics. 


III 


Voici  donc  trois  sujets  atteints  de  la  mémemaladie  et  ce- 
pendant très  différents.  Les  deux  premiers  sont  franche- 
ment  en  pleine  phase  aiguë.  La  dernière  est  arrivée  à  la 
période  subaiguë  et  déjà  presque  chronique.  H  est  de 
toute  évidence  que  la  même  thérapeutique  ne  saura  leur 
convenir. 

Le  premier  a  eu  jadis  une  crise  de  rhumatisme  articu* 
laire  aigu  généralisé.  Les  accidents  actuels  out  débuté  par 
une  généralisation  analogue.  Il  est  vraisemblable  que  le 
fait  d'avoir  été  un  rhumatisme  vrai  ajoute  un  trait  spécial 
au  type  pathologique  nouveau  qu*il  présente.  La  conjonc- 
tivite que  vous  trouvez  chez  lui  aujourd'hui  est-elle  due 
aune  inoculation  directe  ou  n*est -elle  qu'un  signe  de  plus 
du  retentissement  général  de  sa  blennorrhagie  ?  Je  penche 
pourcelte  dernière  explication,  car  la  guérison  aété  rapi- 
de, comme  vous  allez  le  voir,  tandis  que  sa  première  con- 
jonctivite, sûrement  blennorrhagique  par  contagion,  fut 
longue  à  vaincre. 

Le  second  malade  est  un  type  d'arthrite  poly-articulaire 
aiguë,  avec  complications  multiples  de  la  blennorrhagie 
du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire. 

La  troisième  n'a  plus  qu'un  résidu  de  sa  blennorrhagie 
déjà  ancienne.  Son  rhumatisme  lui-môme  n*est  plus  en 
période  d'état  et  ce  que  nous  constatons  surtout,  ce  sont  les 
suites  de  l'attaque  passée,  demi-ankylose,  raideurs  arti- 
culaires, atrophies  musculaires. 

Ce  sont  trois  états,  ou  plutôt  deux  états  d'un  même  type 
morbide,  dont  l'évolution,  nous  le  savons,  peut-être  va- 
riable et  dont  la  terminaison  peut  être  aussi  bien  la  réso- 
lution, lu  suppuration  ou  l'ankylose,  sans  parler  de  Vhy- 
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darthrose,  forme  un  peu  spéciale,  parfois  tardive,  évo- 
luant sans  fièvre  ni  phénomènes  généraux,  et  particuliè- 
rement rebelle  à  guérir,  si  même  elle  guérit  définitivement. 

Dans  révolution  même  du  rhumatisme  blennorrhagi- 
que,  les  formes  cliniques  sont  nombreuses.  Tantôt  ce 
sont  les  articulations  qui  sont  atteintes,  tantôt  les  gaines 
tendineuses,  tantôt  \eh  bourses  séreuses,  celle  du  talon,  par 
exemple  ;  tantôt,  ce  sont  des  myalgies  que  Ton  observe 
surtout.  Tantôt  ces  divers  phénomènes  apparaissent  indé- 
pendamment les  uns  des  autres,  tantôt,  ils  se  succèdent  et 
^e  Compliquent  réciproquement. 

L'époque  de  leur  production  est  non  moins  variable.  On 
les  voit  apparaître  dès  le  huitième  jour  de  la  blennorrha- 
gie  chez  notre  premier  malade  :  chez  le  second,  c  est  du 
douzième  au  quinzième  jour  ;  chez  le  troisième,  c'est  au 
bout  de  deux  mois.  Dans  certaines  observations  on  a  vu 
le  rhumatisme  apparaître  après  guérison  totale  de  la  bien- 
norrhagie.  On  le  voit  surgir  à  toute  période  de  celle-ci, 
iiussi  bien  au  début  qu'à  la  fin.  Hewez  et  Griffon  ont  cité 
d^cas  où  lesarticulationsfurentenvahies  avant  même  que 
Técoulement  ait  fait  son  apparition. 
.  Quedevieutla  blennorrhagie  pendant  ce  temps  ?  11  n'y 
a  pas  davantage  ici  de  règle  absolue.  Dans  notre  premier 
cas,  l'écoulement  a  augmenté  avec  la  poussée  rhumatis- 
mËile  :  dans  le  second  il  a  disparu  momentanément.  Dans 
le  troisième,  il  a  diminué  progressivement  sans  paraître 
autrement  influencé,  mais  ilpersiste  encore  au  bout  de 
quatre  mois,  alors  que  l'arthrite  est  passée  déjà  à  unepé- 
riodequasi-chronique. 

Quelle  est  la  nature  même  de  ces  accidents  ?  Sont-ils 
purement  locaux  ou  d'ordre  général  ?  L'infection  généra- 
lisée n'est  guère  douteuse.  On  a,  aujourd'hui,  la  preuve 
que  les  gonocoques  circulent  dans  le  sang  et  que  c'est  par 
la  voie  sanguine,  que  se  fait  leur  absorption.  Faure-Beau- 
lieu  apublié  34  observations  dans  lesquelles  laprésence 
du  gonocoque  a  été  démontrée  dans  le  sang. 
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Ce  qui  parait  aujourd'hui  démontré,  c'est  que  Tintensité 
des  accideuts  articulaires  est  en  rapport  avec  la  profondeur 
de  Tinfection.  Bock  et  Wertheim  ont  observé  des  phlébites 
des  veinules  delà  muqueuse  uréthrale, établissant  nette- 
ment que  c'est  bien  par  la  voie  sanguine  que  Taffection  ar- 
rive à  se  généraliser. 

IV 

Vous  voyez,  Messieurs,  par  les  trois  cas  qui  nous  occu- 
pent, que  nous  sommes  ici  dans  l'impossibilité  absolue  d'é- 
tablir Téquation  cherchée  entre  la  maladie  et  le  traitement. 
Nos  deux  premiers  malades  se  ressemblent,  sans  doute, 
mais  le  second  présente  des  complications  toutes  spéciales 
de  cystite,  urétérite  et  pyélonéphrite  qui  créent  autant 
d'indications  particulières.  Les  deux  traitements  que  nous 
allons  avoir  à  leur  appliquer  seront  donc  dissemblables. 

Le  premier  présente  tous  les  symptômes  d'un  rhumatis- 
me poly-articulaire  aigu  classique.  L'indication  est  de  lui 
donner  du  salicylate  de  soude. 

Je  sais  fort  bien  qu'il  est  d'usage  de  considérer  ce  médi- 
cament comme  sans  effet  dans  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique.  Ceci  n'empêche  que  dès  que  nous  le  lui  avons 
donné,  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  en  8  prises,  le 
soulagement  a  été  rapide.  En  48  heures,  les  douleurs  s'é- 
taient considérablement  atténuées  et  des  arthrites  avaient 
disparu,  sauf  celledu  cou-de-pied  droit.  Celle-ci  était  donc 
sans  doute  la  seule  qui  fût  véritablement  d'essence  bien- 
norrhagique.  Les  autres  n'étaient  que  la  signature  réveil- 
lée par  la  blennorrhagie  et  le  traitement  a  permis  d'en 
faire  le  départ. 

N'oubliez  donc  jamais  de  faire  appel,  si  les  accidents 
sont  poly -articulaires  et  malgré  Topinion  classique,  au  sa- 
licylate de  soude.  Son  action  sur  l'élément  rhumatismal 
pur  est  immédiat,  et,  en  tout  état  de  cause,  si  vous  ne 
guérissez  pas    le  rhumatisme  blennorrhagiqué,  vous  ob 
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tiendrez  du  tnoins  et  souvent  un  soulagement  manifeste 
de  la  douleur. 

Chez  notre  malade,  comme  je  vous  l'ai  dit,  la  blennor- 
rhagie a  fléchi  dès  lapparition  des  premières  manifesta- 
tions articulaires.  Que  faire,  à  partir  de  ce  moment,  contre 
l'écoulement  uréthral  ?  Je  pense  qu'il  faut  le  traiter  sans 
hésitation.  Dans  ma  pratique,  toutes  les  fois  que  j'ai  con- 
tinué, en  pareil  cas,  le  traitement  de  la  blennorrhagie,  je 
n'ai  eu  qu'à  m'en  féliciter.  Certes,  je  n'ai  pas  eu  recours 
aux  traitements  énergiques,  je  n'ai  point  fait  appel  aux 
lavages  antiseptiques  des  voies  urinaircs,  nimèrae  aux 
balsamiques.  J'ai  fait  appel  à  la  vieille  méthode  qui  consis- 
te h  «laisser  couler»,  ce  qui  n'est  point  si  mauvais,  puisque 
nous  savons  aujourd'hui  que  c'est  par  sa  propre  pullulalion 
que  le  gonocoque  arrive  à  épuiser  sa  culture  :  de  là  est  né  le 
traitement  populaire  russe  par  les  orgies  de  bière,  et  ce  qui 
est  moins  dangereux,  par  les  décoctions  d'orge  ou  de  mail. 

j'ai  donc  prescrit  à  notre  malade  deux  litres  de  décoc- 
tion de  bourgeons  de  sapin  par  vingt-quatre  heures, en  l'ad- 
ditionnant d'un  gramme  cinquante  à  deux  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  par  litre,  proportion  que  l'on  peut 
modifier  selon  le  degré  d'acidité  des  urines. 

Sous  rinduence  de  ce  traitement,  l'écoulement  s'est  ré- 
veillé :  un  pus  crémeux  a  été  éliminé  avec  abondance,  puis 
s'est  tari  prop:ressivement,  et  au  bout  de  quelques  jours, 
tout  était  terminé. 

Quant  à  la  conjonclive,  je  l'ai  traitée  par  un  vieux  re- 
mède, que  les  spécialistes  eux-mêmes  ont  un  peu  trop 
tendance  à  oublier  aujourd'hui  :  le  sulfate  de  cuivre.  J'ai 
prescrit  le  collyre  suivant  : 

Eau  distillée 30  gr. 

Sulfate  de  cuivre 0  gr.    10 

Laudanum  de  Sydenham X  gouttes. 

Instiller  deux  fois  par  jour  une  goutte  au  niveau  de  la 
caroncule  lacrvmalo. 
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Ceci  joint  aux  lavages  à  Teau  boriquée  pratiqués  deux 
fois  par  jour  également,  a  suffi  à  vaincre  en  trois  jours 
cette  manifestation  oculaire,  évidcnment  simple  réper- 
cussion de  l'infection  générale. 

Reste  seulement  larthrite  da  pied,  passée  à  létat 
subaigu  et  parvenue  au  point  où  elle  risque  de  passer 
à  Tétat  chronique.  Nous  allons  nous  en  occuper  tout  à 
l'heure. 


Chex  notre  deuxième  malade,  allons-nous  appliquer  le 
même  traitement  ?  iilvidemment  non.  Le  salicylatc  de 
soude  était  nettement  contre-indiqué  par  Tétat  du  rein. 
Souvenez-vousqu*il  y  avait  un  gramme  d'albumine  dans 
les  urines.  Ici,  la  cystite  et  lapyélo-néphrite  passaient  au 
premier  plan.  Dans  quelle  mesure  le  rein  était-il  atteint  ? 
Y  avait-il  néphrite  vraie  ou  simple  retentissement  de  la  pyé- 
Hte  ?  Quelle  que  fût  Id  réponse, le  même  traitement  s'im^ 
posait:  à  savoir,le  régime  lacté  et  la  désinfection  des  voies 
urinaires. 

Eq  pratiquant  d'emblée  ce  traitement,  j'ai  pu  trancher 
la  question  et  me  convaincre  que  la  pyélite  seule  était  net- 
tement en  cause.  Jai  prescrit  de  Tinfusion  de  bourgeons 
de  sapin,  le  régime  lacto-végétarien,  etTurotropine.  L'u- 
rotropine,  ou  formine,  que  bardet  a  introduite  dans  la  thé- 
rapeutique en  1894,  n'est  autre  que  l'héxaméthylènolétra- 
mine, qui  possède  la  propriété  de  se  décomposer  dans  l'or- 
ganisme en  mettant  en  liberté  du  formol,  dont  vous  con- 
naissez les  puissantes  propriétés  antiseptiques.  En  outre, 
soit  dit  en  passant,  Turotropine  est  un  dissolvant  remar- 
quable de  l'acide  urique. 

L'urotropine  est  donc  un  désinfectant  urinairo  de  pre- 
mier ordre  que  tout  le  monde  connaît  aujourd'hui.  11  est 
inutile  d'en  donner  d'emblée  des  doses  élevées.  Je  me  con- 
tente d'en  prescrire  1  gr.  50  par  jour  en  trois   cachets,  le 
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premier  au  réveil,  les  deux  autres  une  demi-heure  avant 
chaque  repas.  Gela  suffit  généralement.Ce  n*est  que  lors- 
que je  VOLS  le  médicament  bien  toléré  par  restomac,  ce 
qui  n'est  pas  toujours  le  cas,  que  j'élève  la  dose  quotidien- 
ne jusqu'à  2  gr.  50.  Vous  n'oublierez  pas  de  vous  assurer 
queTurine  est  acide,  condition  indispensable  pour  le  dé- 
doublement de  Turotropine  et  la  mise  en  liberté  du 
formol.  S'il  est  nécessaire,  vous  réaliseriez  cette  acidi- 
fication à  Taide  d'une  petite  quantité  de  benzoate  de 
soude. 

Tel  est  le  traitement  que  j'ai  institué  d'emblée. Il  y  avait 
obligation  h  laisser  momentanément  de  côté  la  maladie 
principale  pour  des  complications  plus  urgentes  et  l'évé- 
nement m'a  donné  raison,  carie  pus  des  urines  a  diminué 
aussitôt  pour  bientôt  disparaître.  En  même  temps,  l'albu- 
mine diminuait  de  moitié  ;  ceci  nous  permet  de  supposer 
qu'il  ne  s'agissait  pas,  comme  je  vous  le  disais,  d'une  vé- 
ritable néphrite,  mais  dun  simple  retentissement  de  la  pyé- 
lite  sur  le  rein.  La  guérison  de  la  lésion  rénale  va  s'ache- 
ver par  la  prolongation  du  régime  lacté.  La  pyélit3  céde- 
ra à  l'emploi  de  l'urotropine  alterné  avec  le  benzoate  de 
soude,  — huit  jours  de  l'une,  huit  jours  de  l'autre  alter- 
nativement. 

Si  la  pyélite  résiste  à  ce  traitement  je  doanerai  de  l'huile 
de  Harlem,  encore  un  vieux  médicament  oublié,  dont 
la  formulc,jadis  secrète,  est  aujourd'hui  bien  connue  ;  c'est 
un  mélange  d'essence  de  baies  de  genièvre  et  d'huile  de 
baies  de  laurier.  11  faut  la  prescrire  en  émulsion,  plutôt 
qu'en  capsules,  qui  risqueatde  fatiguer  l'estomac.  On  don- 
nera donc  10,  12  à  15  gouttes  d'huile  de  Harlem,  émulsion- 
née  dans  du  sirop  de  baume  de  Canada  ou  de  décoction  de 
bois  de  Panama. 

Enfin,  comme  dernière  ressource,  vous  emploierez  con- 
tre la  pyélite  la  térébenthine  et  le  camphre, que  vous  pour- 
rez prescrire,  par  exemple,  sous  forme  de  pilules  de  la  fa- 
çon suivante: 
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Tétébenthine  de  -Venise 10  gr . 

Camphre  porphyrisé ^  K^- 

Extrait  de  thébaïque 0  gr.  25 

Extrait  alcoolique  d*aconit 0  gr.   15 

M.  f.  s.  a.  00  pilules.  2  à  0  dans  24  heures. 

VI 

J'arrive  maintenant  au  traitement  local  de  Tarthiite. 
L'immobilisation  est  le  meilleur  moyen  de  calmer  la  dou- 
leur elle-même,  sinon  de  limiter  l'évolution  de  l'arthrite. 

Mais  il  est  nécessaire  que  cette  immobilisation  soit  pra- 
tiquée d'une  façon  convenable,  sans  compression  à  laide 
de  bandes.  Vous  emploierez  une  gouttière  bien  capiton- 
née d*ouate  et  close  par  devant  avec  de  simples  lacs,  de 
façon  à  vous  permettre  de  surveiller  de  temps  en  temps 
l'articulation  et  d'y  appliquer  les  topiques  utiles.  Au  bout 
de  48  heures  d'immobilisation,  vous  obtiendrez  presque 
toujours  une  sédalion  de  la  douleur,  souvent  même  sans 
l'adjonction  du  traitement  local  dont  il  va  être  question. 

Pour  celui-ci,  je  donne  la  préférence  à  un  Uniment 
dont  la  formule  est  due  à  Bourget,  de  Lausanne,  et  dont 
je  me  suis  toujours  loué.  Voici  sa  composition  : 

Acide  salicylique j 

Essence  de  térébenthine >   àà  10  gr. 

Axonge ) 

Lanoline 80  gr . 

Lucas-Championnière  a  recommandé  l'emploi  de  l'on- 
guent napolitain,  eu  y  joignant  un  peu  décompression.  Le 
moyen  estbon,mais  la  compression  est  difficilement  sup- 
portée dans  les  arthrites  très  douloureuses  et  les  malades 
supplient  bien  vite  qu'on  leur  enlève  leur  appareil. 

Je  ne  vous  recommanderai  ni  rulmarène,ni  le  salicy- 
late  de  méthyle,  ni  les  médicaments  analogues  qui  n'ont 
d'autre  particularité  que  de  dégager  une  odeur  désagréa- 
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bic  sans  présenter  aucun  avantage  pour  le  malade.  J'y  ai 
définitivement  renoncé. 

J*ai  employé  parfois  avec  avantage  Tapplication  de  com- 
presses imbibées  de  liqueur  de  Van  Swieten,  dans  les  cas 
où  le  linimentde  Bourget  ne  réussissait  pas  ;  elles  provo- 
quent quelquefois  de  la  rougeur  et  de  la  douleur.  Il  faut 
alors  les  remplacer  par  des  compresses  trempées  simple- 
ment dans  Teau  froide. 

Llmmobilisation  doit  être  aussi  courte  qne  possible. 
11  faut  la  cesser  aussitôt  que  les  douleurs  sont  calmées, 
car  elle  deviendrait  rapidement  dangereuse,  en  favori- 
sant lankylose.  On  doit,  dès  que  larticulation  n'est  plus 
douloureuse,  lui  donner  quelque  liberté  et  même  com* 
mencer  à  pratiquer  quelques  eifleurages  légers  et  un  cer- 
tain degré  de  mobilisation  prudente. 

On  a  préconisé  aussi  comme  traitement  local  de  Tar- 
thrite  blennorrhagique  la  méthode  de  Bier,  qui  consiste, 
comme  vous  le  savez,  à  provoquer  artificiellement  un 
œdème  de  la  région  en  y  interrompant  la  circulation  au 
moyen  d'un  bandage  compressif  placé  à  la  racine  du  mem* 
bre.  Bier  a  remarqué,  en  effet,  que  les  micro-organismes 
vivent  difficilement  dans  le  liquide  de  l'œdème,  générale- 
ment chargé  en  acide  carbonique.  11  a  basé  sur  cette  obser- 
vation toute  une  méthode,  qu'il  a  appliquée  spécialement 
aux  arthrites  tuberculeuses  et  même  aux  infections  loca- 
les en  général. 

Toutefois,  il  ne  parait  pas  être  sans  inconvénients  de 
prolonger  la  production  de  cet  œdème  jusqu'à  lOoù  12 
heures  comme  le  comporte  la  méthode  intégrale.  Dans  • 
l'arthrite  blennorrhagique,  Hirsch  a  réuni  24  observa- 
tions de  traitement  par  ce  procédé,  en  réalisant  la  com* 
pression  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch.  Le  premier  jour, 
il  ne  la  fixait  que  pendant  quelques  minutes,  puis  il  aug- 
mentait chaque  jour  la  durée  de  séances,  jusqu'à  produc- 
tion de  l'œdème  bleu.  11  a  annoncé,  sur  ces  25  cas,  10 
guérisons. 
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Je  n'y  ai  eu  recours,  pour  mon  compte,  que  2  fois.  J*a- 
voue  n  avoir  pas  observé  de  diminution  des  douleurs, 
tout  au  contraire.  Je  n'ai  pas  vu  davantage  de  résolution. 
Peut-être  môme,  dans  Tun  de  mes  cas,  ai-je  plutôt  nolé 
une  aggravation  des  symptômes. 

Voici  enfin  d'autres  moyens  locaux  auxquels  vous  poui** 
rcz  avoir  recours.  Il  y  en  a  trois  qui  m'ont  donné  dans 
quelques  cas  des  résultats  très  nets. 

Ce  sont  d*abord  les  ferments  métalliques.  Je  possède 
trois  exemples  de  leur  emploi,  deux  de  la  ville,  un  de 
rhôpital.  Je  me  suis  servi  du  palladium  colloïdal  en*  in- 
jections sous-cutanées  aux  doses  d'un  à  trois  centièmes 
de  milligramme  par  centimètre  cube.  J*ai  observe  une 
diminution  très  rapide  des  douleurs,  en  même  temps 
qu'une  résolution  remarquable  de  Tarthrite.  Ce  sont  là  des 
essais  extrêmement  encourageants  que  je  me  propose  de 
continuer. 

Vient  ensuite  le  coUargol,  employé  en  pommade.  Tou- 
tes les  fois  que  j'en  ai  fait  usage,  dans  le  rhumatisme  bien- 
norrhagique,  j'en  ai  été  très  satisfait. 

Knfin,  avec  M.  Dominici  ,j*ai  fait  lessai  des  émanations 
du  radium.  Cet  essai  a  été  pratiqué,  avec  son  consente- 
ment, sur  notre  deuxième  malade. Son  articulation  radio- 
carpicnne  a  été  recouverte  d'un  opercule  rendu  radio-actif 
par  l'exposition  en  présence  du  radium.  Je  dois  dire  que 
j  ai  été  véritablement  émerveillé  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle les  douleurs  ont  cessé  et  la  résolution  s'est  manifes- 
tée. 11  est  vrai  que  notre  malade  a  vu  se  produire,  à  ce 
moment,  une  orchite  et  qu'on  admet  assez  généralement 
que  l'apparition  de  cette  complication  est  le  signal  d'une 
régression  des  accidents  généraux.  Mais  j'assure  que  ja- 
mais je  n*aivu  cette  régression  se  produire  avec  une  pa- 
reille rapidité.  11  s'agit  là  d'un  traitement  appelé  sûrc- 
meat  à  un  très  grand  avenir. 

Le  cas   de  notre  troisième   malade  réclamait  quelque 
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chose  (le  plus  que  les  traitements  précédents  :  car,  chez 
elle,  la  période  chronique  était  commencée  et  il  existait 
de  véritables  lésions  acquises  du  côté  de  ses  articulations 
et  de  ses  muscles,  ainsi  d'ailleurs  que  dans  le  pied  de  no- 
tre premier  sujet. 

Mais  disons  de  suite  un  mot  de  sa  blennorrhagie.  Elle 
est  presque  terminée  ;  cependant,  il  faut  tarir  son  écou- 
lement d*une  façon  définitive,  et  ce  n  est  plus  le  cas,  ici 
de  pratiquer  lecc  laisser  couler  ».  Des  injections  seront 
faites  à  Taide  de  permanganate  de  potasse  au  millième 
ou  du  protargol  en  solution  à 0.25  pour  100.  A  Tintérieur, 
on  donnera  un  opiat  balsamique, vieux  moyen  sans  doute, 
mais  que  je  crois  toujours  utile,  pourvu  que  Testomac 
le  supporte. 

Je  formule  : 

Copahu 2(J  gr. 

Poivre  cubèbe , .  40  gr. 

Tartrate  ferrico-potassique 3  gr. 

Magnésie  calcinée 10  gr . 

Eau  distillée 6  gr. 

Sirop  de  coing q.  s. 

pour  consistance  d'opiat. 

Prendre  chaque  jour  cinq  à  six  bols  delà  grosseur  d'une 
noisette. 

Danscette  formule,  vous  remarquerez  ladjonction d'un 
sel  soluble  de  fer,,  destiné  à  remédier  h  Tanémie  et  au 
mauvais  état  général  de  notre  malade.  La  magnésie  est  là 
non  seulement  pour  solidifierle copahu,  comme  il  est  <lit 
au  codex,  mais  pour  prévenir  Tirritation  gastrique  que 
les  balsamiques  produisent  trop  souvent  et  qui  se  traduit 
par  rhyperesthésie  de  la  muqueuse  et  par  du  pyrosis. 
L'eau  n'a  d'autre  raison  que  de  dissoudre  le  tartrate  de 
fer,  qui  doit  se  trouver  également  réparti  dans  la  masse, 
sous  peine  d'exposer  à  des  troubles  s'il  en  est  trouvé  une 
dose  trop  forte  en  quelque  boulette.  Le  sirop  de  coings 
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donne  la   consistance  générale,  tout  en  modérant  TelTet 
diarrhéique  du  copahu. 

Je  reviens  au  traitement  des arliculaiions  de  notre  ma- 
lade,qnune  immobilisation  trop  prolongée  a  conduite  à 
Tankylose  et,  conséquemment  à  dos  atrophies  muscu- 
laires. 

Le  premier  moyen  employé  est  le  massage,  que  vous 
verrez  le  û^  Rosenblith  pratiquer  dans  mon  service 
avec  un  dévouement  et  une  compétence  au-dessus  de  tout 
éloge. Cest  qu'ici,  il  s  agit  d'un  massage  particulièrement 
délicat,  au  cours  duquel  le  médecin  doit  non  seulement 
restituer  à  Tarticulation  sa  mobilité  perdue,  mais  ranimer 
la  vitalité  des  tissus  et  des  groupes  musculaires  et  prati- 
quer une  véritable  rééducation  des  muscles  dont  le  mala- 
de a  pu  conserver  Tusage  et  qui  vont  suppléer  ceux  qui  ne 
fonctionnent  plus.C*est  ainsi  que  les  groupes  musculaires 
êloigné3  seront  l'objet  de  soins  tout  spéciaux,  afin  que  la 
vitalité  du  membre  tout  entier  en  soit  influencée.  Pour  la 
jambe,  ce  sera  le  triceps  fémoral,  pour  la  main,  ce  seront 
les  muscles  de  Tavant-bras . 

L'électricité  s'emploie  de  deux  manières  :  celle  qu'a  pré- 
conisée le  D'  Delhcrm,  qui  applique  directement  à  l'arti- 
culation malade  des  courants  continus  assez  intenses,  at- 
teignant 70  milliampères,  méthode  que  je  considère 
comme  plutôt  dangeureuse, — enfin  le  procédé, en  quelque 
sorte  indirect, qui  consiste  à  faire  usage  de  courants  fara- 
diques  de  faible  intensité,  appliqués  sur  les  groupes  mus- 
culaires éloignés,  pour  ranimer  leur  contractilité  et  réali- 
ser cette  rééducation  motrice  dont  je  vous  parlais.  J'avoue 
que  c'est  cette  dernière  méthode  quia  mes  préférences. 

La  révulsion  est  un  moyen  utile, à  condition  delà  pra- 
tiquer prudemment  et  par  étapes.  J'abandonne  ici  le  vésica- 
toire  dont  je  suis  par  ailleurs,  un  partisan  fidèle,  et  je  lui 
préière  des  applications  de  teinture  d'iode  et  des  poin- 
tes de  feu  très  fines,  très  superficielles  et  fréquemment 
répétées. 
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M.  Balzer  a  importa  chez  nous  une  méthode  anglaise 
qu'il  a  un  peu  modifiée  et  qui  est  excellente  :  c^est  le  bain 
térébenthine, qui  se  formule  ainsi  : 


Essence  de  térébenthine -    .,   ,^w. 

,,              .  ?   uu  100  gr. 

Savon  noir I  ^ 


}   uu 


Pour  un  bain. 

On  obtient  par  ce  moyen  une  bonne  révulsion  générale. 
C'est  sous  cette  forme,  celle  de  bain  général, que  je  lui  ai 
trouvé  le  plus  d'avantages,  de  préférence  au  bain  local 
dont  les  effets  sont  bien  plus  lents  et  moins  surs. 

Enfin,  pour  aider  à  la  résorption  des  exsudais  et  pour 
faciliter  la  réduction  de  rankylose,vous  pourrez  avoir  re- 
cours aux  bains  de  sable  très  chauds  (70"^,  et  môme,  par 
étapes,  80'*)  ou  aux  bains  locaux  d'air  réchauffé,  selon  la 
méthode  de  Tallermann. 

Je  citerai  encore  le  cataplasme  de  Trousseau,dontM.Dieu- 
lafoy  est  resté,  je  crois,  le  dernier  partisan  :  (bonne  méthode 
mais  un  peu  lente),  les  bains  locaux  de  boues  minérales,  soit 
de  Dax,  soit  de  Saint-Amand,  procédé  non  négligeable,  — 
enfin  par-dessus  tout,  les  bains  de  vapeur  térébenthines, 
dont  vous  m'avez  vu  faire  un  usage  fréquent  dans  notre 
service,  et  qui  donnent  parfois  des  résultats  surprenants 
mais  qui  exigent  quelque  surveillance  dans  leur  manie- 
ment. 

Pour terminer,n'oubliez  pas  l'état  général  de  votre  sujet. 
A  notre  troisième  malade,  très  anémique, nous  avons  don- 
né, comme  vous  Tavez  vu,  du  fer  incorporé  à  un  opiat. 
Quand  les  derniers  résidus  de  la  blennorrhagie  auront 
disparu,  et  que  nous  devrons  cesser  l'opiat,  elle  continue- 
ra à  prendre  le  fer  sous  la  forme  de  sirop  de  citrate  de  fer 
du  Codex,  à  la  dose  d'une  cuiller  à  soupe  donnée  avant 
chacun  des  deux  principaux  repas. 

Et  de  dix  en  dix  jours, elle  alternera  le  sirop  de  citrate 
de  fer,  avec  la  solution  résolutive  suivante  : 
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Ârséaiate  de  soude 0  gr,  05 

lodure  de  potassium 5  gr. 

Eau  distillée 300  gr. 

Prendre  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,    la  première 
au  réveil,  la  seconde  avant  le  déjeuner. 

Je  ne  veux  pas  terminer  celte  leçon  sans  vous  dire  un 
mot  du  traitement  dit  médico-ohirurgic;il. 

Je  passesur  la  ponction  simple  proposée  par  M.Queyrat 
et  aujourd'hui  abandonnée,  et  je  signalerai  la  méthode 
qu'a  préconisée  M. Gaillard  et  qui  consiste  dans  la  ponc- 
tion de  Tarticulation  avec  une  injection  antiseptique  modi- 
ficatrice. M. Gaillard  emploie  une  seringue  de  Roux  de  20 
centimètres  cubes,  à  l'aide  de  laquelle  il  vide  d*abord 
Tarticulation,  puis,  la  canule  restant  en  place,  il  injecte 
une  solution  de  sublimé  à  1  pour  4.000,  qu'il  aspire 
ensuile.On  pratique  ainsi  4  ou  5  injections  successives.  Au 
lieu  de  sublimé,  on  a  proposé  encore  une  solution  faible 
d'acide  phénique,  et  même  une  solution  de  chlorure  d'or 
et  de  sodium  de  1  pour  2.000  à  1  pour  10.000. 

De  cette  méthode,  je  ne  puis  vous  dire  que  ceci.  Je  l'ai 
employée  une  seule  fois  et  j*ai  eu  un  succès.  Il  s'agissait 
d'une  articulation  très  distendue  et  très  douloureuse  avec 
un  mauvais  état  général. Malgré  cela,  je  ne  suis  pas  dispo- 
séày  avoir  de  nouveau  recours  dans  la  pratique  ordinaire, 
et  je  pense  qu'il  faut  la  réserver  pour  les  cas  exceptionnels 
où  le  gonflement  et  la  douleur  ne  peuvent  être  calmés  par 
aucun  des  moyens  que  je  vous  ai  indiqués. 

Quant  au  traitement  chirurgical  proprement  dit,  c'est- 
à-dire  à  Tarthrotomie,  je  le  repousse  absolument,  cela  va 
sans  dire,  sauflecas  d'urgence  que  créerait  la  suppura- 
tion évidente  de  l'articulation. 

C'est  donc  à  la  méthode  purement  médicale  que  vous 
aurez  recours  et  vous  avez  pu  voir  que  celle-ci  vous  offre 
desressources  largement  suffisantes. Mais  vous  ne  perdre/ 
pas  de  vue  la  nécessité  défaire  varier  votre  thérapeutique 
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selon  les  indications  particulières  du  cas  auquel  vous  ave/ 
affaire,réquation  entre  la  maladie  et  le  traitement  étant 
impossible  danscette  affection  plus  que  dans  toute  autre. 
Enfin,  vous  saurez  résister  aux  promesses  imprudentes 
que  les  méthodes  chirurgicales  vous  offriront,  et,  ce  fai- 
sant, vous  aurez  bien  agi  dabord,  parce  que  vous  aurez 
prisTintérêt  de  votre  malade,  puis  parce  que  vous  n'au- 
rez pas  fait  sortir  du  domaine  médical  une  maladie  qui 
est  de  son  ressort  absolu  et  que  vous  ne  devez  pas  aban- 
donner aux  chirurgiens. 
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L'HUILE    COGAINÉE    CHEZ    LES   U.RIWIRES 

Par  M.  le  D'  Raymond  BONNBAU 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 


Le  meilleur  des  lubrifiants  est  Thuile  ;  le  meilleur  des 
anesthcsiqucs  locaux  est  le  chlorhydrate  de  cocaïne  (ou  la 
stovaîDe  peut-être  un  peu  moins  efficace).  Le  chlorhydrate 
de  cocaïne  est  insoluble  dans  l'huile,  cependant  dans  la 
thérapeutique  urinaire  n'y  aurait-il  pas  avantage  à  les  as- 
socier et  comment  alors  tourner  la  difficulté  ? 

Voyons  d*abord  la  façon  dont  on  procède  actuellement 
pour  insensibiliser  lurèthre. 

Quand  on  doit  pratiquer  surTurèthre  un  acte  douloureux, 
on  commence,  après  Tasepsie  habituelle,  par  injecter  dans 
le  canal  au  moyen  d'une  seringue  à  embout  conique,  ou 
mieux  au  moyeu  de  l'injecteur  uréthral  dont  j'ai  donné 
précédemment  [Association  française  d'Urologie  ltK)<>)  la 
description  et  les  avantages,  3  à  4  centimètres  cubes 
d  une  solution  aqueuse  au  centième  ou  au  cinquantième 
que  l'oii  maintient  dans  le  canal  en  pinçant  le  méat. 
Après  4  à  5  minutes  on  desserre  le  méat,  laissant  le  sur- 
plus du  liquide  s'écouler  au  dehors;  l'anesthésie  est  ob- 
tenue: on  peut  alors  introduire  Tinstrument  préalablement 
huilé.  1/acte  thérapeutique  ne  dure  habituellement  pas  long- 
temps et  Taclion  de  la  cocaïne  se  fait  sentir  pendant  toute, 
sa  durée.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  l'acte  thérapeuti- 
que doit  durer  plus  d'un  quart  d^he^r?  tpar»  ejcçmple^  .dans . 
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ces  surdilataiions  au  KoUmann,  surdilalatioos  qui  doivent 
être  pratiquées  avec  la  plus  graude  douceur  et  la  plus  grande 
lenteur  sous  peine  de  voir  la  muqueuse  malade  et  sclérosée 
8*érailler,  saigner,  nécessitant  ensuite  un  arrôt  fâcheux 
dans  le  traitement.  Dans  ces  cas  où  Tac  le  thérapeutique  est 
prolongé,  l'action  delà  solution  aqueuse  de  cocaïne  intro- 
duite au  début  est  passagère  et  la  douleur  ne  tarde  pas  à 
apparaitre.Onnepeutlaisser  souffrir  le  malade  en  continuant 
sans  cocaïne  ;  il  faut  donc  ou  cesser  Tacte  thérapeutique 
sans  en  avoir  obtenu  le  résultat  attendu  ou  sortir  Tinslru* 
meut  et  procéder  à  une  nouvelle  anesthésie. 

Mais  cette  seconde  anesthésie  est  plus  difiScileque  la  pre- 
mière car  la  solution  aqueuse  prend  mal  sur  répithélium 
recouvert  d'huile  ;  si  Ton  veut  obtenir  quelque  chose  il  faut 
relaverie  canal  pour  le  débarrasser  le  plus  possible  do 
l'huile  qui  en  lubrlQe  les  parois  et  remettre  une  soluticn 
aqueuse  de  cocaïne  plus  forte.  Même  de  cette  façon  le  p!us 
souvent  le  résultat  sera-  t-il  médiocre . 

Il  est  beaucoup  plus  simple  que  Thuile  elle-même  soit 
cocaïnée.  Grâce  à  cette  méthode  on  introduit  3  à  4  centimè- 
tres cubes  d'huile  cocaïnée  dans  le  canal  ;  on  faitensvilc 
pénétrer  l'instrument  qui  peut  travailler  aussi  longtemps 
qu'on  le  désire  dans  un  bain  cocaïne  permanent.  Ainsi  sup- 
pression du  temps  spécial  :  anesthésie,  et  persistance  de 
l'anesthésie  autant  que  besoin. 

Pour  préparer  cette  huile  cocaïnée,  le  chlorhydrate  de  co- 
caïne étant  insoluble  dans  l'huile  j'ai  eu  l'idée  de  m'adros- 
ser  directement  à  la  cocaïne  alcaloïde  qui,  elle,  est  très  so- 
lubie  dans  l'huile.  La  stérilisation  de  Thuile  cocaïnée  ainsi 
obtenue  est  assez  délicate  Voici  une  note  qui  m'a  été  ic- 
mise  sur  ce  sujet  par  M.  Lesure,  pharmacien-  chimiste  très 
compétent  dans  toutes  les  questions  de  stérilisation. 

«  Il  y  a  deux  procédés  de  stérilisation  de  l'huile  cocaïnée. 

«  1"  procédé  : 

«  Noue  avons  employé  Thuile  d'olives  débarrassée  des 
«  petites  quantités  d'acide  olélque  libre  qu'elle  contient  tou 
a  jours,  en  agissant  delà  manière  suivante  :  L'huile  est 
^  agitée  dana^ne  am^i^le  ^  décantation  avec  son  volume 
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c  d*a1cool  à  OS""  ;  on  laisse  au  contact  3  jours  en  agitant  de 
I  temps  en  temps.  L'huile  est  ensuite  décantée  puis  cbauf* 
t  fée  au  baîn-marie  jusqu'à  la  disparition  des  dernières  tra- 
c  ces  d'alcool .  Ainsi  traitée  elle  est  alors  mise  dans  des 
«  flacons  stériles  bouchant  à  Témeri  ;  on  y  ajoute  la  cocaî* 
■  ne  pure  dans  la  proportion  de  1/iOO  ou  de  l/«50  puis  lefla- 
t  con  est  hermétiquement  bouché  (le  bouchon  maintenu  avec 

•  du  fil  de  fer).  On  stérilise  àTautoclave  à  ll.V  pendant  une 

•  demi-heure. 

Or  P.Duffour  dans  une  thèse  récente  prétend  que  mdme 
f  avec  des  verres  de  choix  (verre  dlena,  verre  serax  vérifiés 
«  par  le  procédé  de  M.  Baroni)  une  température  supérieure 
«à  100^  peut  provoquer  une  altération  partielle  de  la  cocaïne 
Q  en  solution  aqueuse,  peut-être  môme  en  solution  huileuse 

•  quoique  cette  dernière  question  ne  soit  pas  encore  tran- 

•  chée.  » 

€  2'  procédé  : 

«  On  emploie  Thuile  d'olives  lavée  à  Talcool  (par  le  procé- 
a  dé  indiqué  plus  haut}  et  qu'on  stérilise  toute  seule  a  Tau- 
«  toclave  à  120''  pendant  1/:^  heure  dans  des  flacons  bouchés. 
«  On  fuit  dans  un  mortier  de  verre  flambe  à  l'alcool,  la  dis- 
«  solution  de  la  cocaïne  dans  cette  huile  d'olives  ;  on  le  fil- 
«tre  ensuite  au  moyen  d'un  entonnoir  fl\mbé  à  l'alcool  et 
«  d'un  filtre  stérile  (ayant  séjourné  à  120''  dans  l'étuve  sèche). 

<  Cest  également  dans  l'étuve  à  ino*'  que  l'on  abandonne  la 
«  solution  huileuse  ù,  la  fillration.  Celle-ci  terminée  on  bon* 
«  che  immédiatement  le  flacon  sans  Ic^sortir  de  l'étuve . 

«  Dans  le  premier  cas  on  risque  les  inconvénients  d'une 
>  altération  légère  de  l'alcaloïde  en  solution  afin   d'obtenir 

<  une  stérilisation  parfaite.  Dans  le  second  procédé  on  pré- 
«  ferc  injecter  une  solution  de  cocaïne  absolument  intacte, 
t  quitte  à  ne  pas  être  tout  à  fait  en  règle  avec  les  lois  de 
a  la  stérilisation  idéale.  » 

Quelque  soit  le  procédé  de  stérilisation  employé  la  tech« 
nique  du  traitement  urélhral  sous  un  bain  d'huile  cocalnée 
présente  le  grand  avantage  d'être  complètement  indolore  : 
elle  permet  d'obtenir  les  séances  prolongées  de  traitement 
qai  sont  la  clef  d'un  grand  nombre  de  guérisons. 


102  BAYMONO   BONNEAU 

Doit-on  pour  cela  supprimer  de  l'arsenal  médicamenteux 
les  solutions  aqueuse  de  cocaïne  pour  les  remplacer  tou- 
jours par  rhuile  cocaînée  ?  Je  ne  le  pense  pas.  La  solution 
aqueuse  de  cocaïne  doit  toujours  exister,  toute  prête  à  être 
injectée  sous  la  peau  ou  dans  Turèthre  ;  elle  a  l'avantage 
sur  rhuile  d'être  plus  rapidement  et  mieux  absorbé,  par 
Tépithélium  uréthral  et  de  provoquer  ainsi  en  un  temps 
court  une  anesthésie  profonde,  mais  passagère,  suffisante 
néanmoins  pour  pratiquer  certaines  interventions  de  cour- 
te durée  ;  Thuile  doit  être  réservée  aux  interventions  rela- 
tivement moins  douloureuses  mais  plus  prolongées. 


II 


TROIS     CAS    DE     TUMEURS    DE    LA    VESSIE 

SANS   HÉMATURIE. 

Par  M.  le  D*  Barthélémy  GUIZT  (d'Athènes). 


Obs.I. —  Femme  de  TAsie  Mineure,  50  ans,  mariée  et  pas 
d*enfant.  Il  y  a  deux  ans  cette  femme  me  consulta  pour  des 
envies  très  fréquentes  d'uriner.  Malgré  un  traitement  local 
et  interne  Tétat  de  cette  malade  ne  s'étaitpas  amélioré  ;  au 
contraire,  les  mictions  devinrent  impérieuses  et  les  urines 
commençaient  àdevenir  troubles.  La  cystoscopie  révéla  une 
énorme  tumeur  papillomateuse  avec  de  très  longs  prolon- 
gements qui  occupaient  une  grande  partie  de  la  zone  supé- 
rieure de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  adhérente  par  un 
gros  et  long  pédicule.  Cependant  la  pauvre  femme  n*avait 
jamais  remarqué  aucune  hématurie  ni  même  une  goutte  de 
sang.  Un  jour  pendant  son  séjour  à  Athènes,  elle  fut  prise 
d'une  rétention  complète  qui  durait  depuis  quelques  heures 
lorsque  je  fus  appelé.  Je  remarquai  alors  queTurèthre  était 
complètement  fermé  par  un  bouchon  enclavé  solidement 
dans  l'orifice  urétral  et  qui  était  une  longue  excroissance 
de  la  tumeur. 

J'ai  donc  ouvert  largement  la  vessie  par  une  taille 
Bus-pubienne  et  j'ai  enlevé  une  tumeur  papillomateuse 
pédiculée  qui  occupait  une  grande  partie  de  la  cavité 
vésicale.  La  tumeur  était  implantée  sur  une  partie  de  la 
zone  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  La  ma- 
lade depuis  l'enlèvemeut  de  la  tumeur  il  y  a  deux  ans,  se 
trouve  complètement  bien. 

Obs.  II  —  Homme,  58  ans,  de  Gypre,  marié,  souffrant 
d'envies  fréquentes  et  douloureuses  d'uriner  je  fus  appelé; 
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pour  lui  calmer  ses  souffrances.  L'examen  local  de  la 
vessie  ne  révéla  qu'une  extrême  douleur  de  celle-ci.  La 
cystoscopie  fit  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur 
avec  un  très  large  pédicule  qui  occupait  la  zone  médio- 
aupérieure  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  La  pros- 
tate était  intacte,  mais  un  peu  augmentée  de  volume. 
Les  urines  étaient  troubles  et  ammoniacales  avec  quelques 
rares  filaments  très  fins  sanguinolents.  Le  malade  n'a- 
vait jamais  eu  d'hématuries,  ni  même  une  goutte  de  sang. 
L'esamen  des  deux  régions  rénales  ne  révéla  rien  d'anor« 
mal.  L'examen  et  le  palper  du  foie  révélèrent  l'augmentation 
du  volume,  l'irrégularité,  la  dureté  de  sa  surface  et  la  dou- 
leur. Le  malade  est  mort  après  quelques  semaines  d'une 
cachexie  carcinomaleuse. 

Obs.  III.  —  Femme  41  ans,  de  l'Asie  Mineure,mariée,  mais 
pas  d'enfant.  Depuis  un  an  et  demi  souffrait  d'envies  im]  c- 
ricuses  cl  douloureuses  d'uriner.  A  ma  première  visite,  qui 
a  élu  faite  il  y  a  quelques  mois  je  n'ai  rien  remarqué  en 
examinant  la  vessie,  seulement  une  extrême  sensibiliié  de 
la  muqueuse  vésicalc  au  contact  du  bec  de  la  sonde  explo- 
ratrice. Quelques  jours  après  ma  première  visite,  j'ai  pu 
reconnaître  par  la  cystoscopie  une  tumeur  paptllomateuso. 
Cependant  la  pauvre  femme  n'avait  jamais  remarqué  aucu- 
ne hémalurie,  ni  même  de  gouttes  de  sang.  Par  une  opéra- 
tion sus-pubienne  j'ai,  en  effet, enlevé  une  tumeur  pédiculée 
implantée  par  un  très  large  et  court  pédicule  sur  la  zone  su- 
périeure de  la  paroi  antérieure  de  lu  vessie. 

On  remarquera  que,  dans  ces  trois  observations,  la  tumeur 
était  implantée  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Je  ne 
saurais  si  on  peut  expliquer  par  cette  situation  l'absence  de 
l'hématurie. 
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Des  conditions  de  Thydronéphrose.  —  La  pathogénie  de 
l'hydronéphrose.  —  Hydronéphrose  intermittente  partielle, 
par  M.  le  D'  Bazy.  (Société  de  chir.,  2S  février  1906.)  —  Les  condi- 
tions de  la  production  de  Thydronéphrose  sont  excessivement  varia- 
bles. Je  me  suis  efTorcé  de  vous  démontrer  que  la  variété  dite  hydro- 
néphrose intermittente  reconnaissait  pour  cause  une  malformation 
congénitale  extra-rénale  du  bassinet,  compliquée  ou  non  d'un  rétré- 
cissement de  l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  et  que  cette  hydroné- 
phrose intermittente  ne  relevait  ni  du  rein  mobile,  ni  de  la  présence 
d'un  vaisseau  dit  anormal,  sur  lequel  un  uretère  chevauchant  vien- 
drait s'aplatir,  effacer  sa  lumière,  d'où  une  stase  en  amont. 

D'autres  hydronéphroses  sont  due.s  à  des  lésions  plus  bas  situées  sur 
l'uretère  —  rétrécissements  inflammatoires  pariétaux  ou  extra-parié- 
taux —  compressions  pour  tumeurs,  etc. 

L'hydronéphrose  dont  je  vais  vous  représenter  la  reproduction  au 
moyen  d'un  dessin  fort  bien  fait,  dû  à  un  de  nos  externes,  Déséglise, 
me  paraît  appartenir  à  la  catégorie  des  hydronéphroses  par  malforma- 
tion congénitale  intra-rénale  du  basisinet.  Ici  il  ne  s'agit  pas,  en  effet, 
de  ces  grosses  tumeurs  de  l'hydronéphrose  intermittente,  de  ces 
bassinets  que  j'ai  dénommés    extérieurs  et  horizontaux. 

La  lésion  est  intra-rénale  et  on  peut  dire  que  c'est  plutôt  la  mau- 
vaise conformation  des  calices  qui  a  paru  être  la  condition  de  l'hydro- 
néphrose. En  voyant  la  pièce,  on  comprendra  mieux. 

Tout  d'abord  je  vais  résumer  l'observation  : 

Mlle  C.  de  B. . .  est  âgée  de  quarante-cinq  ans  :  elle  a  eu  toujours 
une  très  bonne  santé.  Elle  vient  me  voir  le  l**  avril  1905. 

En  1887,  elle  reçoit  sur  le  flanc  gauche  un]coup  assez  violent  qui  est 
suivi  d'une  douleur  ressemblant  à  un  point  de  côté  et  qui  dure  doux 
mois  environ. 

Depuis  ce  moment  elle  a  de  temps  en  temps  des  crises  douloureuses 
de  ce  côté.  Toutefois  pendant  le  commencement  de  l'année  1888,  elle 
a  un  peu  d'apaisement. 

Cependant  vers  le  milieu  de  l'année  1888,  après  une  promenade  à 
cheval,  elle  a  eu  une  violente  douleur  du  côté  gauche  accompagnée  de 
vomissements. 
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En  1892,  elle  consulte,  à  Montpellier,  le  professeur  Grasset  pour  une 
crise  douloureuse  qui  se  termine  par  rémission  d'une  urine  abondante. 

On  renvoie  apr^  cela,  à  Divonne.  L'accès  parait  avoir  été  considéré 
comme  nerveux  :  on  ne  devait  donc  pas  sentir  de  tumeur. 
I    II  y  a  neuf  ou  dix  ans  du  pus  aurait  apparu  dans  l'u  rine,  et  cette 
urine  aurait  eu  une  odeur  fétide  de  1898  à  1902. 

En  1900,  &  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  elle  aurait  eu  de 
de  Turine  sanglante  pendant  quarante -deux  jours. 

En  1903  et  1904,  on  aurait  remarqué  du  pus  dans  l'urine,  mais  il  n'y 
a  pas  eu  de  véritables  crises  douloureuses. 

A  la  fin  d'octobre  1904,  le  pus  a  augmenté  dans  l'urine. 

Le  3  février  1905,  elle  aurait  eu  une  débâcle  de  sable  urique,  sans 
douleur  d'aucune  sorte  ni  avant,  ni  pendant. 

Depuis  un  mois,  elle  a  quelques  douleurs  dans  l'urètre. 

Elle  urine  d'une  manière  tout  à  fait  irrégulière,  toutes  les  deux,  trois 
quatre  heures  le  jour  ;  elle  urine  deux  ou  trois  fois  la  nuit. 

L'urine  est  plus  abondante  la  nuit  que  le  jour. 

Depuis  octobre  1904,  elle  a  perdu  l'appétit,  a  des  nausées  ;  elle  a 
maigri  de  7  kilogrammes  ;  elle  a  le  teint  jaune,  elle  se  fatigue  facile- 
ment, elle  a  tout  à  fait  l'aspect  d'une  infectée. 

En  février  dernier,  elle  a  une  dernière  crise  douloureuse. 

Quand  je  l'examine,  je  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  que 
la  malade  connaît  bien  du  reste,  et  qui  s'étend  des  fausses  côtes  à  la 
fosse  iliaque  et  en  dedans  atteint  l'ombilic  ;  en  arrière,  elle  occupe 
manifestement  la  fosse  lombaire. 

I  En  somme,  dans  le  passé  de  cette  malade,  on  observe  une  série  de 
crises  douloureuses  revenant  à  intervalles  plus  ou  moins  grands,  et  qui 
rappellent  tout  à  fait  les  crises  de  l'hydronéphrose  intermittente  ;  puis 
sont  venus  les  incidents  locaux  et  généraux,  qui  ont  montré  que  celte 
hydronéphrose  était  infectée. 

Je  fais  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  qui  donne  un  résultat  positif 
dans  le  premier  verre,c'est-à-dire,  à  la  première  demi-heure,  l'urine 
est  bleu  un  peu  pâle. 

La  séparation,  faite  avec  l'instrument  de  Luys,  donne  une  urine 
claire  à  droite,  purulente  à  gauche. 

L'analyse  chimique,  faite  par  mon  chef  de  laboratoire  D'  Laubry, 
donne  les  résultats  suivants  (1)  : 

REIN  DROIT        REIN  GAlTCHE 

(sain)  (malade) 

Volume  par  20  minutes 34  ce  'J6  ce  • 

Phosphate  par  litre 1 .05              0.60 

(chlorure  par  litre 2 .  50              2 .  50 

Lrée  par  litre 5.12               *.? .04 

(1)  Je  fais  remarquer  que  Je  ne  donne  ces  résultats  d'tnalyae  qu'à 
titre  documentaire,  estimant  n'être  en  droit  d'en  retirer  que  des 
indications  secondaires. 
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Ce  qui  fait  pour  les  vingt>quatre  heures  : 

Volume.. 2\\S  ce  1872  ce 

Phosphate 2.57               1 .  123 

Chlorure 7.11               4.68 

Urée 12.13              :].18 

L*état  général  étant  très  précaire  et  la  tumeur  étant  très  volumi- 
neuse, je  crois  prudent  de  me  borner  à  une  néphrotomie  que  je  fais  le 
28  avril  dernier. 

Incision  habituelle  légèrement  oblique. 

La  capsule  cellulo-adipeuse  du  rein  n'est  pas  épaissie  en  haut  ;  elle 
Test  en  bas  ;  en  haut»  le  rein  paraît  sain  ;  en  bas,il  est  blanchâtre  ;  on 
dirait  qu'il  y  a  deux  reins.  Je  ponctionne  le  point  où  la  surface  est 
blanchâtre,  où  la  capsule  cellulo-adipeuse  est  épaissie  et  adhérente,  et 
où  la  substance  rénale  parait  très  animée.  Il  sort  un  liquide  assez  épais 
blanchâtre,  à  reflets  légèrement  verts. 

La  quantité  n'est  pas  mesurée  ;  je  l'évalue  à  7  ou  800  grammes,  les 
sœurs  assistantes  à  1  litre. 

J'agrandis  l'oriftce  de  la  ponction  pour  laisser  passer  le  doigt  qui 
explore  cette  grande  cavité,  où  je  reconnais  une  grande  cavité  avec  des 
calices  dilatés. 

Je  mets  un  tube  n^  45  et  je  serre  le  rein  autour  de  lui  par  deux  points 
de  suture. 

Je  résèque  un  peu  de  la  capsule  adipeuse.  Drain  sous -musculaire  de 
sûreté,  suture  en  deux  plans. 

Le  tube  plonge  dans  un  bocal  destiné  à  recueillir  l'urine. 

Grâce  à  cet  artifice,  la  malade  n'est  pas  mouillée  et  ne  le  sera  ja- 
mais. 

Les  suites  ont  été  parfaites. 

Par  le  tube  se  sont  écoulées  des  quantités  de  liquides  variant  de  900 
et  même  1.100  à  350  et  275  grammes. 

La  cavité  de  Thydronéphrose  s'est  réduite  jusqu'à  ne  contenir  que 
60  grammes. 

Quinze  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  que  la  malade  n'avait  plus  le 
teint  jaune  qu'elle  avait  avant  l'opération,  et  commençait  à  se  colorer 
et  à  reprendre  de  l'embonpoint.    - 

Elle  a  pu,  pendant  six  mois,  grâce  à  une  sonde  mise  &  demeure,  et  à 
un  petit  récipient  pendu  à  sa  ceinture,  mener  la  vie  habituelle,  et  dès 
qu'il  lui  a  été  démontré  qu'elle  ne  pouvait  guérir,  elle  a  accepté  la  né- 
-phrectomie  que  je  lui  ai  pratiquée  le  18  décembre  dernier  et  dont  elle 
est  guérie  actuellement. 

Cette  néphrectomien'a  offert  qu'une  particularité  intéressante,  c'est 
la  différence  considérable  qui  existait  entre  la  partie  supérieure  et  la 
partie  inférieure  du  rein. 

Tandis  que  dans  sa  partie  supérieure  le  rein  paraissait  absolument 
sain,  dans  plus  de  sa  moitié  inférieure,  là  où  était  l'orifice  par  lequel 
passait  la  sonde,  il  était  manifestement  malade  et  comme  ces  deux 
parties  étaient  augmentées  de  volume,  surtout  la  partie  malade,je  me 
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suis  demandé  si  les  deux  reins  n'étaient  pas  fusionnés,  et  j'ai  cher- 
ché s'il  ne  partait  pas  un  uretère  de  cette  partie  inférieure.  Or,  j'ai 
trouvé  une  espèce  de  cordon  gros  blanchâtre  qui  ressemblait  à 
un  canal  partant  de  cette  partie  manifestement  malade  du  rein  — 
mais  j'ai  vu  bientôt  que  c'était  du  tisssu  conjonctif  épaissi,  sans  lu- 
mière à  l'intérieur  ;  j'ai  eu  la  confirmation  dans  ce  fait  que  l'uretère 
qui  partait  de  l'extrémité  supérieure  de  la  partie  paraissant  saine 
était  lui-même  légèrement  épaissi  et  induré,  et  un  rein  malade  n'eût 
pas  laissé  passer  le  bleu  de  méthylène  si  facilement  et  n'eût  pas  donné 
une  urine  claire. 

Voici  le  dessin  de  ce  rein  ou  plutôt  d'une  moitié  (la  moitié  anté- 
rieure) de  ce  rein,  car  il  a  été  coupé  dans  le  sens  du  grand  diamètre  du 
bord  externe  vers  le  hile. 

Comme  on  le  voit,  la  partie  supérieure  nous  offre  seule  une  certaine 
épaisseur  de  substance  rénale  dans  laquelle  on  distingue  très  nette- 
ment la  substance  corticale  et  la  substance  médullaire.  Ce  tissu  rénal 
coiffe  une  cavité  dans  laquelle  aboutit  l'uretère.  La  partie  inférieure 
au  contraire  qui  occupe  les  2  /3  de  la  hauteur  de  ce  rein  est  constituée 
par  une  grande  poche  dont  les  parois  sont  très  amincies  et  comme 
membrani formes.  Sur  les  parois  de  cette  poche  on  distingue  des 
orifices  de  forme  à  peu  près  circulaire  aboutissant  dans  des  cavités 
qui  constituent  des  calices  dilatés  ;  autour  de  ces  calices  existait  une 
certaine  épaisseur  de  substance  rénale  qu'on  ne  voit  pas  représentée 
sur  le  dessin. 

Cette  cavité  inférieure  était  celle  qui  était  drainée  par  la  sonde  qui 
recueillait  l'urine.  L'atrophie  visible  de  la  substance  rénale  expliquait 
très  bien  la  pauvreté  du  liquide  qui  en  coulait. 

Ces  deux  cavités  sont  séparées  par  une  large  cloison  et  elles  ne  com- 
muniquent qu'au  voisinage  du  bord  convexe  du  rein  par  un  orifice 
relativement  étroit. 

A  considérer  la  pièce, on  peut  dire  que  seule  la  partie  inférieure  du 
rein  était  malade,  l'autre  l'était  très  peu. 

I  Le  dessin  représente  le  rein  enlevé  à  peu  près  grandeur  nature,  un 
peu  plus  petit,  à  cause  du  ratatinement  que  lui  a  fait  subir  le  liquide 
conservateur. 

Il  mesure  12  centimètres  de  long  et  7  centimètres  de  large.  Quand 
on  le  compare  en  dimension  avec  celles  qu'on  avait  pu  constater  avant 
l'opération  et  pendant  la  néphrectomie  et  d'après  la  quantité  du  li- 
quide écoulé  par  la  ponction,  on  peut  se  rendre  compte  du  retrait 
qu'a  subi  la  poche.  C'est  du  reste  un  fait  bien  connu  et  j'y  insiste  : 
on  voit  du  reste  la  poche  se  réduire  sous  les  yeux  pendant  l'opération. 

On  peut  donc  dire  ici  qu'il  s'agissait  d'une  hydronéphrose  partielle 
du  rein,  et  cette  hydronéphrose  s'est  comportée  comme  une  hydro- 
néphrose intermittente  type,  une  de  ces  bypronéphroses  dévelop- 
pées aux  dépens  du  bassinet  et  qu'on  devrait  pour  cette  raison  ap- 
peler plutôt  une  hydropyélose  ou  hydropyélonéphrose* 

Cette  observation  m'a  permis  de  voir  le  peu  d'importance  qu'il  con- 
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venait  d'attacher  à  Texamen  chimique  de  Turine.  Je  vois  que  le  reia 
droit  (sain)  ne  sécrétait  que  12  grammes  d'urée  par  vingt-quatre 
heures. 

Il  m'a  permis  en  même  temps  de  contrôler  la  valeur  de  ce  signe 
nouveau  donné  par  notre  collègue  Albarran  comme  ayant  une  grande 
importance  dans  la  détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein» 
je  veux  parler  de  la  polyurie  expérimentale. 

En  effet,  cette  malade,  &  partir  du  mois  de  juin,  s'est  mise  à  boire 
tous  les  matins  une  bouteille  d'eau  d'Evian,  buvant  aux  repas  et  dans 
la  journée  la  même  quantité  de  liquide,  faisant  les  mêmes  exercices, 
très  méticuleuse  en  tout,  je  puis  le  dire.  Or,  d'après  les  tableaux 
if  i  sous  les  yeux,  je  vois  que  la  quantité  d'urine  expulsée  par  la  vessie 
est  très  variable.  Elle  varie  suivant  les  jours  de  2200  à  2500  centimè- 
tres cubes  à  1250  et  1300.  La  quantité  n'est  jamais  la  même  :  c'est  ce 
qui  justifie  mon  scepticisme  à  l'égard  de  ce  nouveau  moyen  de  juger 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein. 

Je  vous  apporterai  dans  une  prochaine  séance  un  rein  malade 
provenant  d'une  femme  que  j'ai  opérée  dans  mon  service  pour  anurie 
et  à  qui  j'ai  fait  la  néphrotomie.  Or,  cette  malade  a  uriné  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l'ouverture  de  son  rein,  4500 
centimètres  cubes  d'urine.  Voilà  la  polyurie,  et  cependant  son  rein 
était  malade. 

En  réalité,  il  n'y  a  que  les  reins  bien  malades  qui  n'obéissent 
pas  à  l'incitation  d'un  diurétique. 

Je  me  suis  élevé  avec  force,  il  y  longtemps,  contre  cette  prétention 
de  mesurer  la  valeur  fonctionnelle  d'un  rein  par  l'analyse  chimique  do 
l'urine  excrétée  par  ce  rein,et  surtout  d'une  urine  excrétée  pendant 
quelques  heures. 

Je  vois  avec  plaisir  que  notre  collègue  n'aOache  plus  qu'une  impor- 
tance secondaire  à  cette  analvse. 

En  effet,  page  27,  de  son  livre  :  Exploration  des  fonctions  rénales,  je 
lis  : 

e  En  résumé,  tout  en  sachant  que  l'analyse  chimique  des  urines  ne 
peut  à  elle  seule  nous  renseigner  sur  le  fonctionnement  plus  ou  moins 
normal  des  reins,  nous  devons  reconnaître  que  ce  mode  d'exploration 
peut  nous  fournir  des  indications  importantes  sur  la  fonction  rénale  ». 

Page  42  :  «  Les  quelques  détails  que  nous  avons  donnés  de  l'analyse 
chimique  des  urines  montrent  bien  que  les  modifications  des  différents, 
produits  éliminés,  dues  aux  lésions  rénales,  présentent  une  réelle  im- 
portance, mais  que,  d'un  autre  côté,  des  modifications  au:»ii 
accentuées  peuvent  être  observées  dans  différentes  conditions  lors  - 
que  les  reins  sont  sains.  » 

11  résulte  de  ces  faits  que  l'analyse  chimique  des  urines  émises  pen- 
dant vingt-quatre  heures  ne  saurait  nous  renseigner  que  très  impar- 
faitement sur  le  fonctionnement  des  reins  et  qu'il  faut  à  ce  point 
vue  tenir  compte  de  toutes  les  causes  extra-rénales  qui  peuvent  modi- 
fier la  composition  chimique  de  l'urine. 

Plus  tard,  c'est  la  cryoscopie  qui  devait  nous^donner  la  solution.  Or, 
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je  vois  d*après  son  rapport  au  Congrès  de  la  Société  internationale  de 
chirurgie  de  Bruxelles  «  que  la  cryoscopie  n'a  plus  ses  faveurs.  Il 
ne  raccorde  plus  qu'à  la  polyurie  expérimentale.  Or,  j'ai  pu, 
il  y  a  trois  ans,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Leclerc,  pharmacien, 
comparer  les  densités,  volumes,  principes  extractifs  et  poids  de  plus 
de  100  urines  et  dresser  ainsi  des  courbes  de  densité,d'urée,acide  uh- 
que,  phosphates,chlorures, point  cryoscopique,et  j'ai  pu  voir  que  la 
courbe  qui  était  le  plus  parallèle  à  la  courbe  du  point  cyoscopique 
était  la  courbe  de  la  densité.  Je  voulais  même,  à  ce  moment,  vous 
apporter  ces  tableaux,  mais  j'ai  craint  de  vous  distraire  de  vos  tra* 
vaux  habituels. 

Le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  se  fait  d'après  un 
grand  nombre  de  conditions  dont  l'élimination  du  bleu  de  méthylène 
est,  à  mon  avis,  une  des  plus  importantes. 

Mais  je  pourrais  citer  tel  de  ses  malades  auquel  il  a  enlevé  un  rein 
tuberculeux.  Et  ce  rein  excrétait  plus  d'eau  et  d'urée  que  le  rein  sain 
qu'il  a  enlevé.  En  outre  vous  voyez  quand  on  reprend,  comme  je  l'ai 
fait,  les  courbes  quotidiennes  des  urines  chez  un  malade  soumis  tous 
les  jours  au  même  régime,  aux  mêmes  conditions  diététiques  et  d'au- 
tres, combien  les  quantités  d'eau  peuvent  varier  d'un  jour  à  l'autre. 

C'est  l'un  des  enseignements  que  je  veux  tirer  de  ce  cas.  L'étude  de 
la  valeur  fonctionnelle  des  reins  est  plus  complexe  que  l'on  n'a  cru  et 
sa  connaissance  résulte  de  Têtu  de  d'une  foule  de  conditions  dont 
celles  que  je  viens  d'énumérer  font  partie,  sans  compter  l'étude  de 
l'élimination  des  substances  étrangères  à  l'organisme,  que  l'on  de- 
mande au  rein  d'éliminer. 


Hydronéphrose  partielle  du  reia  gauche  ayant  donné  lien 
à  de  graves  hématuries.  —  Néphrectomie  partielle.  — 
GnériBOO,  par  M.  le  D'  Le  Deniu.  {Société de  Chir„2S  fév.  1906.) — 
J'ai  donné  des  soins  dans  le  courant  de  Tannée  dernière  à  une  jeune 
femme  qui  m'avait  été  adressée  à  l'Hôtel-Dieu  pour  des  hématuries 
très  graves  qui  l'avaient  jetée  dans  un  état  d'anémie  inquiétant. 
Vu  l'absence  des  signes  ordinaires  de  la  lithiase  rénale  je  diagnostiquai 
sauf  réserves,  une  néphrite  chronique.  Sans  doute,  il  y  avait  lieu  de  se 
méfier  d'une  néphrite  tuberculeuse  ou  d'un  néoplasme,  mais  le  pre- 
mier diagnostic  me  paraissait  plus  probable.  Le  rein  gauche  s'était  un 
peu  abaissé.  L'examen  cystoscopique  confirma  le  diagnostic  du  siège 
de  la  lésion. 

►  L'intervention  étant  très  indiquée,  j'y  procédai  après  quelques  jours 
d'observation  et  de  soins  préparatoires  donnés  à  la  malade.  Une  fois 
le  rein  mis  à  nu,  je  reconnus  que  sa  partie  supérieure  logée  sous  le  dia- 
phragme avait  un  volume  exagéré  et  présentait  plusieurs  bosselures. 
Je  fendis  le  rein  jusqu'au  bassinet  inclusivement  et  je  reconnus  que  les 
bosselures  correspondaient  à  des  dilatations  multiples  en  partie  indé- 
pendantes les  unes  des  autres  et  qui  ne  semblaient  pas  communiquer 
avec  le  bassinet.  En  tout  cas,  si  la  communication  existait,  je  n'ai  pas 
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pu  la  découvrir.  Les  poches  contenaient  un  liquide  séreux  louche  mais 
non  purulent. 

Il  s'agissait  donc  d*une  kydronéphrase  partielle  développée  dans  le 
tiers  supérieur  du  rein,.  Je  n'ai  malheureusement  pas  pu  établir  d'une 
façon  précise  la  pathogénie  de  ce  cas  très  spécial. Le  reste  du  reiri 
offrait  l'aspect  des  reins  atteints  de  néphrite  chronique  diffuse. 

J'ai  réséqué  toute  la  partie  de  l'organe  développée  en  poches  multi- 
ples, en  respectant  le  bassinet,  et  j'ai  fait  la  suture  totale  du  moignon 
rénal. 

La  suture  n'ayant  tenu  qu'en  partie,  l'urine  a  coulé  pendant  quel- 
que temps,  trois  ou  quatre  mois,  par  la  fistule  qui  s'était  développée. 
Je  suis  venu  à  bout  de  cette  dernière  par  l'introduction  de  quelques 
crayons  à  l'iodoforme,  puis  par  la  dilatation  à  la  laminaire  suivie  du 
curage  du  trajet.  La  guérison  s'est  parfaitement  maintenue  depuis 
lors. 

Canc«r  du  rein,  par  M.  le  D'  L.-G.  Righelot.  (Société  de  Chir. 
28  févr.  1906.)  —  Au  mois  de  décembre  dernier,  vint  à  l'hôpital  Co- 
chin  une  femme  de  soixante  ans,  Mme  L. . . .,  qui  portait  une  tumeur 
abdominale,  EUle  avait  bonne  apparence  ;  cœur,  poumons,  utérus  et 
annexes,  appareil  digestif,  tout  semblait  en  bon  état.  Elle  avait  eu 
quatre  enfants  ;  la  ménopause  remontait  à  huit  ans  ;  elle  ne  se  rappe- 
lait aucune  maladie  sérieuse  et  venait  nous  consulter  pour  de  vives 
douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  La  tumeur  occupait,  en  effet, 
cette  région,  et  au  premier  aspect  elle  pouvait  passer  pour  un  kyste 
uvarique  à  long  pédicule  ;  mais  sa  consistance  ferme  aurait  fait  penser 
plutôt  à  une  tumeur  solide  de  l'ovaire.  Puis  il  me  sembla  qu'elle  se 
prolongeait  dans  lu  région  lombaire  ;  mais  comment  croire  à  une  tu- 
meur du  rein  aussi  volumineuse  et  en  même  temps  très  mobile,  très 
nettement  circonscrite  et  donnant  l'idée  d'une  production  bénigne 
Un  rein  poly kystique  ?  Il  ne  faut  pas  songer  trop  vite  aux  raretés  ; 
et  pourquoi  si  douloureux  ?  Un  cancer  du  rein  ?  Le  hasard  ne  m'a  fait 
voir  jusqu'ici  que  des  cancers  adhérents,  dont  l'extirpation  fut  labo- 
rieuse et  suivie  d'insuccès  immédiat  ou  peu  éloigné  ;  j'hésitais 
donc  à  faire  le  diagnostic  d'un  cancer  du  rein  ayant  acquis  le  volume 
des  deux  poings,  encore  parfaitement  encapsulé  et  n'ayant  amené  au- 
cun trouble  de  la  santé,  aucun  amaigrissement.  Mais  un  symptôme 
m'y  conduisit  forcément  :  la  malade  avait  eu  des  hématuries  trois  ans 
auparavant,  puis  en  novembre  dernier,  puis  au  moment  de  son  entrée 
à  l'hôpital.  Aucune  autre  source  d'hématurie  n'existant,  j'admis  la 
tumeur  maligne  avec  une  certaine  réserve  et  procédai  à  l'opération  le 
12  décembre  1905. 

Je  tombai  sur  le  rein,énorme  et  soulevant  le  gros  intestin.  J'arrivai 
facilement  jusqu'à  lui,  j'ouvris  sans  peine  sa  capsule,  je  reconnus  son 
tissu  dont  la  surface  était  normale,  et  je  commençai  l'énucléation,  qui 
futsimple.il  me  suffit  de  procéder  doucement  pour  isoler  l'organe  sans 
déchirures,  sans  perte  de  sang,  jusqu'au  hile.  Le  bassinet  était  gro9« 
parenchymateux  ;  je  saisis  à  côté  de  lui  vaisseaux  et  uretère,  et  yen* 
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levai  la  masse.  Puis  Topération  fut  terminée  en  fixant  la  capsule  à  la 
paroi  abdominale  et  laissant  un  gros  drain  dans  cette  cavité  profonde. 
Les  suites  furent  des  plus  simples,  et  la  malade  se  porte  aujourd'hui 
le  mieux  du  monde. 

Tel  est  le  fait  clinique,  qui  a  pu  m*intéresser  comme  opérateur, 
mais  qui  n'a  rien  de  bien  nouveau  et  dont  je  ne  vous  aurais  pas  entre- 
tenu,s'il  n'empruntait  un  intérêt  particulier  à  Texamen  histologique 
de  M.  Cornil  et  à  la  note  qu^il  a  bien  voulu  me  remettre. 

Vous  verrez  dans  cette  note  que  l'histoire  de  cette  tumeur  est  plus 
intéressante  que  celle  de  la  malade  ;  c'est  même  là,  paratt-il,  un  cas 
exceptionnel.  Le  cancer  du  rein,dans  sa  forme  commune,estuna  can- 
cer à  cellules  claires  r,  développé  dans  le  tissu  même  du  rein, 
substance  corticale  ou  substance  tubuleuse.  Celui-ci,  au  con- 
traire, est  une  grosse  masse  bourgeonnante  qui  végète  à  la  surface  du 
bassinet  et  qui,  née  de  sa  région  externe,  le  dilate,  le  comble  en  par- 
tie, et  pousse  un  prolongement  jusque  dans  l'uretôre.  Les  bourgeons 
sont  formés  de  travées  cellulo-vasculaires  sur  lesquelles  s'implantent 
des  couches  de  cellules  vivantes  et  en  prolifération,  d'abord  allongées, 
cylindriques,  puis  polyédriques  ou  arrondies  ;  à  la  surface  des  bour- 
geons est  un  magma  de  cellules  infiltrées  de  graisse  et  en  pleine  dégé- 
rescence.M.  Cornil  ne  connaît  pas  d'autre  exemple  identiqueà  celui-ci: 
dans  un  cas  de  LetuUe  et  un  autre  de  Lecène,  il  s'agissait  bien  d'un 
épithéliome  végétant  des  calices  et  du  bassinet,  mais  la  constitu- 
tion des  bourgeons  n'était  p:is  U  même  :  les  cellules  étaient  plus 
nettement  pavi menteuses,  avec  des  ébauches  de  globes  épidermi- 
ques. 

Autre  point  :  M.  Cornil  ne  pense  pas  qu'on  puisse  invoquer  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  cellules  pour  admettre  que  l'épi - 
théliome  s'est  développé  aux  dépens  d'une  inclusion  de  tissu  surrénal 
aberrant.  Cette  origine  de  certains  cancers  du  rein  intéresse  vivement 
les  histologistes,  et  on  pouvait  y  penser  dans  le  cas  présent.  Mais  ce 
ce  n'est  pas  la  dégénérescence,  dit  M.  Cornil,  qui  doit  servir  à  déter- 
miner une  tumeur,  —  car  cette  mortification  des  cellules  est  la  même 
dans  tous  les  cancers,  —  c'est  la  forme  de  son  tissu  vivant.  Or  rien, 
dans  la  forme  que  nous  avons  sous  les  yeux,  ne  semble  autoriser  un 
rapprochement  de  ce  genre.  Je  vous  donne  1«^  l'opinion  du  maître  au 
torisé,  et  je  me  garde  bien  d'y  ajouter  de  mon  cru. 

Une  dernière  remarque  :  partout  la  substance  corticale  du  rein  est 
conservée  autour  de'  la  tumeur.Elle  est  profondément  altérée  par  la 
néphrite  interstitielle,  mais  nulle  part  elle  n'est  traversée  et  détruite 
jusqu'à  la  capsule  fibreuse.  D'autre  part,  le  bourgeon  qui,  prolongeant 
la  masse  néoplasique,  entre  dans  l'uretère,  s'y  termine  par  ime  extré- 
mité mousse  et  le  remplit  sans  envahir  sa  paroi.  Donc,  la  tumeur  est 
partout  bien  circonscrite,  sans  adhérences  ni  infiltration  dans  les  tissus 
voisins,  et  j'ai  pu  dépasser  largement  ses  limites.  Cette  disposition 
nous  rend  compte,  sans  nul  doute,  de  la  consprN  aation  de  la  santé  chez 
cette  femme  de  soixante  ans  ;  faut-il  ajo.i'ir  qu'elle  nous  présage 
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siaoQ  Tabscnce  de  récidive,  tout  au  moins    une    longue  survie  ?  Je 
Tespère»  sans  trop  oser  le  croire. 

Noie  anatomique  et  histologiqur,  par  M,  CORN  IL 

Ce  rein  très  volumineux  mesure  18  centimètres  en  longueur  ;  il  est 
un  peu  aplati  ;  son  diamètre  transversal  est  de  12  centimètres.  Il  est 
partout  recouvert  de  sa  capsule  fibreuse.  Son  pôle  supérieur  est  plus 
petit  que  l'inférieur.  Cest  à  sa  partie  supérieure  que  se  trouve  une  por- 
tion normale  du  rein.  Sur  une  coupe,  en  elTet,  on  voit  au  pôle  supé- 
rieur un  tiers  environ  de  Torgane  qui  présente  ses  caractères  normaux, 
sa  substance  corticale,  un  cône  de  Malpighi  et  un  calice  extrêmement 
dilaté  en  large  communication  avec  le  bassinet. 

La  périphérie  de  la  pièce,  sous  la  capsule  fibreuse,  présente  partout 
de  la  substance  corticale  du  rein,  très  mince  par  places,  assez  épaisse 
dans  d'autres  endroits. 

Le  tissu  néoplasique  qui  occupe  presque  toute  la  tumeur  forme  de 
grosses  masses  lobulées,  molles,  blanc  jaunâtre,  qui  sont  très  friables 
et  se  dilatent  sous  un  courant  d*eau.  Ce  dernier  entraîne  des  fragments 
et  grumeaux  qui  sont  blanchâtres  et  constitués  surtout  par  des  détri- 
tus de  cellules  mortifiées  et  granulo -graisseuses. 

Ce  tissu  néoplasique  adhère  à  la  coque  périphérique  formée  par  la 
substance  corticale  du  rein,  mais  il  est  libre  dans  la  cavité  dilatée 
du  bassinet.  Celui-ci  est  donc  en  partie  rempli  par  les  grosses  masses 
néoplasiques  qui  émettent  un  bourgeon  de  la  grosseur  d'un  crayon  qui 
entre  dans  l'uretère  et  se  moule  sur  lui  sans  lui  adhérer.Ce  bourgeon 
intra-utérin  se  termine  par  une  extrémité  mousse.  Sur  une  coupe  il  est 
formé  d'un  tissu  homogène,  plein,  sans  cavités,  semi- transparent  et 
blanchâtre.  Par  places  la  muqueuse  de  l'uretère,  là  ou  elle 
est  libre,  présente  un  épaississement  notable  et  une  surface  vil- 
leùse. 

1°  Nous  avons  fait  une  première  série  de  coupes  comprenant  la  par- 
tie superficielle  du  rein  et  le  néoplasme  y  attenant,  qui  faisait  partie 
de  la  tumeur  occupant  la  cavité  très  distendue  du  bassinet. 

La  partie  du  rein  située  sous  la  capsule,  qui  a  environ  1  centimètre 
et  demi  d'épaisseur,  est  très  congestionnée,avec  des  tlots  sanguino- 
lents très  apparents  à  l'œil  nu,  semblables  à  des  ecchymoses. 

Â  l'examen  des  préparations,  la  substance  rénale  est  très  altérée. 
On  y  trouve  surtout  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  une  né- 
phrite interstitielle  telle  que  les  éléments  propres  du  rein  sont  écartés 
les  uns  des  autres  par  de  larges  bandes  conjonctives  très  riches  en  cel- 
lules de  ce  tissu,  contenant  par  places  des  îlots  de  leucocytes  mono  et 
polynucléaires,  et  des  globules  rouges  en  assez  grande  quantité.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  dilatés  et  pleins  de  sang.  Les  tubes  urinifères 
de  cette  substance  corticale  ont  tantôt  leur  volume  à  peu  près  normal 
avec  une  seule  couche  de  cellules  typiques  bien  conservées  et  une  lu- 
mière contenant  de  l'urine  ou  des  coagula  muqueux.  Tantôt  ces  tu^jes 
sont  dilatés  tout  en  conservant  leur  épithélium,  qui  forme  une  couche 
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ininterrompue  de  grandes  cellules  cylindro -coniques.  Cet  épithélium 
s*est  donc  multiplié  pour  suivre  et  recouvrir  la  surface  in- 
terne de  ces  dilatations  kystiques.  Et  de  fait  nous  avons  vu  plusieurs 
fois  la  division  mytosique  des  noyaux  cellulaires.  La  cavité  de  ces  tu- 
bes transformés  en  kystes  est  le  plus  ordinairement  remplie  de  sang 
dont  les  globules  sont  bien  conservés  ;  parfois  aussi  leur  lumière  con- 
tient des  coagulations  colloides  renfermant  des  cellules,  des  leucocytes 
et  des  hématies.  Toujours  ces  tubes  urinifères  sont  entourés  d'un  tissu 
conjonctif  épais.  Les  glomérules  ne  sont  pas  moins  malades  ;  toutes  les 
formes  de  la  glomérulite  fibreuse,  depuis  Tépaississement  parfois  énor- 
me de  la  capsule  de  Bowmann  jusqu'à  la  transformation  du  bouquet 
vasculaire  en  un  bouton  fibreux,  s'y  rencontrent 

Nous  y  avons  vu  aussi  la  multiplication  très  intense  des  cellules  con- 
jonctives intervasculaires,  avec  hypertrophie  du  bouquet  gloméru- 
laire,  et  l'épanchement  d'un  mucus  coagulé  abondant  entre  le  glomé- 
rule  et  sa  capsule. 

Cette  portion  chroniquement  enflammée  du  rein  se  continue  sans 
interruption  par  son  tissu  conjonctif  avec  le  néoplasme  qui  bour- 
geonne du  côté  du  bassinet.  Le  tissu  fibreux  inflammatoire  donne  les 
travées  vascularisées  qui  constituent  le  centre  de  ces  bourgeons. 

Ce  néoplasme  exubérant  est  formé,  en  effet,  de  fllaments  minces  de 
tissu  conjonctif  contenant  des  capillaires  et  recouverts  de  couches 
épaisses  de  cellules.  Celles-ci,  au  contact  des  travées  fibreuses  où  elles 
s'implantent,  sont  allongées,  munies  de  gros  noyaux  ovoïdes,  pressées 
latéralement  les  unes  contre  les  autres,  avec  un  protoplasma  peu 
abondant,  et  elles  forment  cinq  ou  six  rangées  superposées  de  cellules 
polyédriques,  parfois  un  bien  plus  grand  nombre  de  couches  rangées 
les  unes  au-dessus  des  autres. 

Ces  cellules  n'offrent  ni  le  type  des  cellules  cylindriques  ni  celui  des 
cellules  sarcomateuses,  bien  qu'elles  se  rapprochent  un  peu  des  pre- 
mières. A  la  surface  des  bourgeons  épithéiiaux,  elles  deviennent  libres 
et  s'en  détachent.  On  peut  alors  constater  que  leur  protoplasma  se 
gonfle  et  devient  plus  apparent  '  et  qu'elles  prennent  net- 
tement la  forme  pavi menteuse  ou  arrondie.  Ces  cellules  dé- 
tachées en  grand  nombre,  mortifiées,  dont  le  noyau  ne  se  colore  plus, 
en  dégénérescence  graisseuse,  s'agglomèrent  en  masses  considérables  « 
de  telle  sorte  que  les  bourgeons  de  cellules  vivantes  et  en  prolifération 
plongent  au  miUeu  d'un  magma  de  cellules  désintégrées  en  pleine  dé- 
générescence. 

L'inflltration  graisseuse  débute  par  de  très  flnes  granulations  dans 
le  protoplasma  des  cellules  superficielles  des  bourgeons  épithéiiaux 
alors  que  les  cellules  sont  parfaitement  vivantes  et  en  place.Nous  nous 
en  sommes  assuré  par  la  coloration  des  coupes  avec  le  Scharlach 
et  avec  l'acide  osmique.  C'est  assurément  cette  infiltration  grais- 
seuse qui  détermine  la  mortification  du  noyau  et  la  chute  des  cel- 
lules. Avec  ces  mêmes  réactifs  décélateurs  de  la  graisse,  nous  avons  vu 
la  grande  quantité  de  cette  substance  contenue  dans  le  magma  des 
cellules  détruites.  Là,  en  effet,  on  a  une  quantité  de  granulations  et  de 
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boules  de  graisse  volumineuses  se  touchant  presque.  Mais  là  aussi,  il  y 
a  souvent  des  globules  blancs  altérés,  et  par  places  un    lacis  de 
fibrine  à  fibrilles  très  minces.  Nous  reviendrons  iDientôt  sur  ce  point. 

2*'  Dans  une  seconde  série  de  préparations  d'un  autre  segment  du 
rein,  y  compris  le  néoplasme  lui  attenant  du  côté  du  bassinet,  nous 
avons  constaté  aiissi  les  lésions  du  rein,  la  néphrite  interstitielle  ex* 
cessive  et  portant  sur  tous  les  éléments  propres  de  la  glande.  Nous 
avons  vu  en  particulier  des  glomérules  énormes,  bourrés  de  pe- 
tites cellules,  qu'on  aurait  pris  pour  des  foyers  inflammatoires  étendus 
si  Ton  n'avait  pas  observé  une  capsule  de  Bowmann  à  leur  périphérie. 
Comme  dans  la  série  de  préparations  précédentes,  le  tissu  inflamma- 
toire de  la  glande  se  continuait  directement  avec  les  bourgeons  néo" 
piasiques.  Ces  derniers  étaient  constitués  de  la  façon  décrite  précé- 
demment. 

3<>  Nous  avons  dit  que  la  grosse  masse  néoplasique  adhérente  à  la 
partie  conservée  du  rein  remplissait  le  bassinet,  et  se  prolongeait  par 
une  extrémité  libre,  grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  dans  l'ure- 
tère, sans  lui  adhérer.  Cette  masse  située  dans  le  bassinet  respectait  la 
surface  de  la  muqueuse  de  ce  réservoir  dans  toute  sa  partie  interne. 
Cependant,  sur  cette  muqueuse  restée  libre,  nous  avons  vu  à  l'œil  nu 
un  large  épaississement,  une  plaque  d'un  centimètre  et  demi  de  dia- 
mètre environ.  Nous  avons  fait  des  préparations  perpendiculaires  à  la 
surface  de  cette  plaque.  Elles  nous  ont  montré,  partant  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  muqueuse,  des  travées  flbreuses  minces,  recouvertes  de 
couches  de  cellules,  bourgeons  épithéliaux  semblables  à  ceux  que  nous 
avons  décrits  plus  haut.  Il  y  avait  là,  cependant,  quelques  particula- 
rités à  noter.  Comme  la  lésion  était  récente,  elle  ne  présentait  pas  de 
dégénérescence  des  cellules.  Au  contact  des  travées  flbreuses  et 
du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  du  bassinet,  les  cellules  s'implan* 
taient  perpendiculairement  ;  elles  étaient  très  longues  et  minces, 
avec  des  noyaux  très  allongés  qui  avaient  une  forme  ovoide  et  une 
Bi  faible  épaisseur  qu'ils  apparaissaient  très  étroits  lorsqu'on  les 
voyait  de  profil.  On  aurait  pu  les  prendre  pour  des  cellules  fusifor* 
mes  sarcomateuses.  Mais  cependant,  les  limites  de  leur  protoplasma 
étaient  bien  nettes,  quoiqu'elles  fussent  très  serrées  les  unes  contre 
les  autres.  De  plus,  dans  la  série  des  cellules  qui  devenaient  superfi- 
cielles, au  nombre  de  huit  à  douzes  couches  superposées,  les  cellules 
devenaient  moins  longues  et  polyédriques,  pavimenteusos  tout  à  fait 
à  la  surface  des  bourgeons  où  elles  devenaient  libres. 

Dans  les  points  de  la  membrane  du  bassinet  les  moins  atteints,  il  n'y 
avait  qu'une  couche  de  bourgeons,  mais  là  où  la  lésion  était  plus 
avancée,  s'élevaient  des  filaments  vascularisés  plus  longs,  qui^dépas- 
saient  les  bourgeons  sessiles  et  se  couvraient  eux-mêmes  de  cellules 
épithéliales  exubérantes. 

40  J'ai  fait  des  préparations  sur  un  morceau  du  rein  qui  séparait 
deux  cavités  pleines  de  végétations  et  qui  me  semblaient  être  deux  ca- 
lices. La  travée  centrale,  épaisse,  se  continuait  avec  la  surface  du  rein  ; 
elle  était  surtout  fibreuse  et  donnait  naissance  de  chaque  côté,  à  des 
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ûlaments  grêles  couverts  de  cellules  épithéliales  bourgeonnantes,  sem- 
blables à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Entre  ces  végétations  for- 
mées  de  cellules  vivantes,  il  y  avait  une  masse  molle,  qui  se  détachait 
facilement  dans  Teau  ou  les  matières  colorantes  pendant  les  manipu- 
lations des  coupes.  Cette  masse  friable,  abondante,  était  constituée 
par  des  cellules  en  dégénérescence,  par  des  globules  blancs  mononu- 
cléaires et  des  hématies. 

S^  Un  fragment  de  la  tumeur  pris  dans  un  point  en  pleine  activité^ 
nous  a  fourni  des  coupes  où  des  bourgeons  étaient  presque  au  contact 
les  uns  des  autres  et  coupés  en  travers.  Les  filaments  fibreux  minces, 
constituaient  un  réseau  à  larges  mailles  et  servaient  d* implantation 
aux  assises  cellulaires.  Les  cellules  insérées  sur  le  tissu  conjonctif  de 
ces  cloisons  étaient  d'abord  très  allongées,  puis  se  rapprochaient  de  la 
forme  pavi menteuse  dans  les  couches  superficielles.  Les  cellules  nées 
ainsi  de  la  périphérie  fibreuse  de  Tune  de  ces  grandes  mailles,  lais- 
saient au  milieu  de  celle-ci  une  cavité  remplie  de  cellules  dégénérées, 
de  leucocytes  mononucléaires  et  d'hématies.  Ces  derniers  éléments  ve- 
naient des  vaisseaux,  après  avoir  cheminé  entre  les  cellules  épithé- 
liales.On  trouvait  en  effet  des  leucocytes  entre  les  éléments  épithé- 
liaux. 

60  J'ai  fait  des  préparations  dans  le  tissu  jaunâtre,  le  plus  dégénéré 
de  la  tumeur.  Sur  les  coupes  obtenues,  de  la  largeur  d'un  centimètre  et 
demi,  tout  était  mortifié,  sauf  un  Ilot  de  bourgeons  coupés  en  travers, 
bordé  à  l'une  de  ses  extrémités  par  des  bourgeons  coupés  en  long. 

Ces  bourgeons  étaient  semblables  h  ceux  déjà  décrits  dans  les  alinéas 
1,  3,  4  et  5. 

Quant  à  ce  qui  touche  la  partie  mortifiée, nous  y  avons  rencontré  par- 
tout un  réseau  de  fibrilles  de  fibrine  extrêmement  minces  qui  en- 
globait des  hématies,  des  leucocytes,  généralement  mononucléaires 
des  cellules  dont  les  noyaux  ne  se  coloraient  plus  par  les  réactifs  et 
nucléaires  qui  contenaient  beaucoup  de  graisse. 

Bien  que,  dans  cette  néoplasie,  la  dégénérescence  graisseuse  fût  très 
accusée,  au  point  de  réduire  en  bouiUie  des  cellules  mortifiées  pleines 
de  granules  graisseux  de  toute  grosseur,  nous  ne  croyons  pas  qu'on 
puisse  incriminer  là  une  inclusion  du  tissu  de  capsule  surrénale  aber- 
rante comme  son  point  de  départ.  Dans  une  tumeur,  ce  n'est  pas  la 
dégénérescence,  la  mortification  des  cellules,  qui  doit  nous  servir  à  la 
déterminer,  puisqu'on  observe  ces  lésions  dans  les  cancers  de  n'im- 
porte quel  organe  ;  mais  bien  la  forme  des  tissus  pathologiques  vivants 
surtout  à  leur  début.  Or,  il  s'agit  ici  de  bourgeons  végétants  à  la  sur- 
face des  calices  et  du  bassinet  dans  sa  région  externe,  au-dessous  du 
rein,  formant  là  une  tumeur  énorme,  en  même  temps  que  des  végéta- 
tions de  même  nature,  de  formation  récente,  se  montraient  dans  la  ré- 
gion externe  du  bassinet  dilaté. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  tumeur  tout  à  fait  semblable  à  celle- 
ci.  Il  y  a  bien  des  épithéliomes  nés  à  la  surface  du  bassinet,  affectant 
la  forme  de  végétations  en  choux-fleur,  telle  une  observation  de  M 
Letulle,  présentée  à  la  Société  anatomique.  M.  Lecène,  dans  son 
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mémoire  inséré  dans  la  clinique  de  Hartmann  (1),  rapporte  dans  son 
observation  VIII  un  fait  analogue  d*épithéliome  développé  aux  dé- 
pens des  calices  et  du  bassinet.  Mais  les  cellules  étaient  plus  nettement 
pavimenteuses,  et  présentaient  même  des  ébauches  de  globes  épider- 
miques.  M.  Lecène  compare  cette  néoplasie  aux  cancers  de  la  vessie. 
Dans  notre  observation,  les  cellules  ne  deviennent  polyédriques 
que  dans  les  cellules  superficielles  des  végétations.  Elle  s*y  infll- 
trent  de  graisse  et  se  mortifient,  mêlées  à  des  hématies,  à  des  leuco- 
cytes et  à  de  la  fibrine. 

M.Tui-  FiEP. —  Si  j*ai  bien  compris  M.  Richelot,  il  s'agissait,  dans  son 
observation,  d'une  tumeur  épithéliale  du  bassinet,  et  à  ce  propos,  il 
nous  parle  de  la  confusion  possible  de  ces  tumeurs  avec  les  néoplasmes 
du  rein,  développés  aux  dépens  des  capsules  surrénales,  ceux  que  nous 
appelons  des  hypernéphromes.  Or,  il  n*y  a  aucune  corrélation  entre 
ces  deux  sortes  de  lésions  ;  les  hypernéphromes  simulant  des  tumeurs 
du  parenchyme  rénal  se  développent  le  plus  souvent  dans  la  couche 
corticale  de  la  glande,  et  n'ont  rien  de  commun  avec  les  tumeurs  du 
bassinet,,  et  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  prétendu  que  les  capsules 
surrénales  soient  pour  quelque  chose  dans  leur  genèse. 

M.  Hartmann.  —  Je  ne  puis  qu'appuyer  ce  qu'a  dit  M.  Tuffler,  les 
cancers  du  bassinet  dont  j'ai  rapporté  autrefois  une  observation,  n'ont 
rien  à  voir  avec  les  hypernéphromas, 

Pathosrénie  et  traitement  des  hydronéphroses,  par  M.  le 

1)'^  UocHET.  (Société  de  chir,  de  Lyon^  15  février  190G.)  —  J  ai 
l'honneur  de  faire  passer  sous  vos  yeux  deux  pièces  d'hydronéphrose, 
et  mon  collègue,  M.  Durand,  va  v  ous  en  présenter  trois  autres.  De 
lexamen  comparatif  de  ces  reins  enlevés  par  néphreirlomîe,soil  pri* 
mitive,  soit  secondaire,  découlent  de  très  intéressantes  considéra- 
tions que  je  vous  demande  la  permission  de  développer  devant  vous, 
en  mon  nonn  et  au  nom  de  M.  Durand. 

L'un  de  ces  reins,  appartenant  à  un  jeune  homme  de  17  ans,  vous 
apparaît  avec  les  dilatations  du  bassinet  et  des  calices  caractéristi- 
ques de  rhydronéphrose  à  son  degré  le  plus  avancé.  Mais  en  outre, 
chose  qui  n'est  plus  du  domaine  classique  de  Thydronéphrose,  il  est 
bourré  de  kystes  à  sa  surface  et  dans  son  intérieur,  kystes  de  très 
différents  volu  mes,  depuis  le  volume  d  un  pois  jusqu'à  celui  d'une 
Qoix,  et  donnant  au  rein  Taspect  général  d'un  rein  polykystique.  Le 
contenu  de  ces  kystes  est  clair  dans  les  uns,  un  peu  louche  dans 
les  autres.  Ce  jeune  garçon  avait  été  opéré  une  première  fois,  il  y  a 
un  an  environ,  pour  une  énorme  tumeur  liquide  delà  i*égion  rénale 
gauche  diagnostiquée  hydronéphrose,  et  qui  avait  peu  à  peu  évolué 
depuis  le  tout  jeune  âge.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse 
tète  d'adulte  environ.  La  néphrotomie  faite  largement  permit  d'é- 
Tacuerplusieui*s  litres  de  liquide  et  elle  montra  que  ce  liquide  était 

(l)  Travaux  de  chirurgie,  2*  série,  1904. 
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contenu  dans  de  gi^andes  loges  liquides  plus  ou  moins  isolées  les 
unes  des  autres  et  dont  il  fallait  rompre  les  cloisons  intermédiaires 
pour  bien  vider  tout  le  rein. 

L'uretère  fut  recherché  au-dessous  du  rein,  disséqué  sur  une  cer- 
taine étendue,  et  parut  de  grosseur  normale,  non  coudé,  non  englobé 
dans  des  adhérences.  On  essaya  de  le  cathétériser  par  Tintérieur  du 
rein  ouvert,  mais  une  hémorragie  intra-rénale  assez  forte  empêcha 
de  continuer  les  manœuvres;  on  dut  tamponner  le  rein  et  drainer 
largement  par  la  voie  lombaire.  On  n'avait  d'ailleurs  pas  pu  tenter 
le  cathétérisme  urétéral,  par  la  vessie,  car  le  malade  avait  été  opéré 
presque  d'urgence,  la  poche  rénale,  très  tendue,  menaçant  de  se 
rompre  dans  Tabdomen. 

Le  malade  resta  fistuleux  pendant  près  d'un  an,  quoique  le  cathé^ 
térisme  urétéral  eût  été  pratiqué  souvent  par  la  suite,  du  côté  de  la 
vessie,  et  que  la  sonde  s'enfonçât  sans  obstacle  jusque  dans  le  rein 
ouvert. 

C'est  pour  le  débarrasser  de  sa  fistule  persistante  qu'on  enleva  le 
rein  par  néphreclomie  secondaire  ces  jours  derniers. 

Le  second  rein  appartient  à  une  jeune  fille  de  23  ans,  qui  avait 
été  opérée,il  y  a  quatre  ans  enviix)n,par  mon  collëgue,M.  Albertin, 
pai'  néphrotomie,  et  pour  une  hydronéphrose  remontant  également 
à  la  première  période  delà  vie.  Ce  rein  présente,  lui  aussi,  les  dila- 
tations caractéristiques  de  l'hydronéphrose  ;  mais  vous  voyez  que 
son  parenchyme,  rempli  de  poches  multiloculaires  à  l'intérieur  de 
l'organe,  ne  présente  nullement  à  la  surface  et  du  c6té  de  Texte- 
rieur  Taspect  polykystique  si  remarquable  du  rein  précèdent. 

La  malade  resta  iistuleuse  après  la  néphrotomie  et  M.  Albertin 
mepriade  tenlersur  elle  une  opération  conservatrice  du  rein,  mais 
curatrice  de  la  fistule.  Une  seconde  opération  fut  donc  pratiquée  un 
an  environ  après  la  première  et  nous  i*éincis&mes  le  rein.  On  vil 
alors  que  le  bassinet  et  le  pOle  inférieur  du  rein  étaient  confondus 
et  transformés  en  une  poche  volumineuse  formant  clapier,  car  l'u* 
retère,  découvert  à  ce  moment,  débouchait  à  7  ou  8  centimètres  au- 
dessus  d'elle.  Cet  uretère  n'étail  ni  atrophié,  ni  coudé,  ni  enserré  et 
une  sonde  de  gros  volume  fut  conduite  dans  son  intérieur  en  par- 
tant du  rein  lui-même  ;  cette  sonde  fut  poussée  dans  la  vessie,  fut 
attirée  ensuite  au  dehors  de  1  urètre,  et  nous  la  laissâmes  à  demeure, 
comptant  par  ce  cathétérisme  longtemps  prolongé  et  assurant  l'éva* 
cuation  du  rein  guérir  peut-ôtre  la  fistule. 

Malheureu8ement,quelques  jours  après  ropération,et  lors  d'un  pan- 
sement, un  aide  ignorant  arracha  cette  sonde  avec  le  pansement 
lui-même. 

Une  troisième  opération  fut  décidée  quelque  temps  après,  et  nous 
fîmes  alors  une  urétéro-pyéio-néostomie,  en  sectionnant  Turetère 
un  peu  au-dessous  de  son  attache  rénale,  et  venant  anastomoser 
son  bout  périphérique  avec  une  bouche  faite  sur  le  point  le  plus  dé- 
clive de  la  poche  inférieure  du  rein.  L'uretère  avait  été  fendu  au 
préalable  dans  le  sens  de  sa  longueur,  sur  une  étendue   d'un   bon 
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centimètre, de  façon  à  mieux  Taboucher  avec  la  poche  rénale.  Lies 
sutures  furent  soignées  autant  que  possible,  et  une  sonde  urétérale 
fut  laissée  quelques  j(»urs  dans  Turetère  jusqu'au-delà  de  la  suture, 
en  la  faisant  ressortir  par  la  plaie. 

Tout  pai*ut  aller  bien  pendant  les  premiers  temps  de  cette  troi- 
sième opération.  Le  chiffre  quotidien  des  urines  vésicales  avait  pres- 
que doublé  et  était  monté,  de  7  ou  800  Rr.,  à  1.200  et  1.500  gr.  La 
séparation  des  urines,  faite  un  mois  après,  avait  montré  de  Turine 
des  deux  côtés.  Enfin,  la  fistule  rénale  semblait  vouloir  se  fermer, 
et  cinq  ou  six  mois  après  Tintervention,  elle  ne  donnait  plus  que 
très  peu  d'urine  ;  parfois  même  la  malade  restait  un  jour  ou  deux 
sans  perdre  de  ce  côté  ;  tout  faisait  espérer  une  réussite  du  traite- 
ment conservateur.  Seul,  un  point  noir  subsistait,  c'était  l'impossi- 
bilité de  faire  pénétrer  par  la  vessie  une  sonde  urétérale  jusque  dans 
le  rein.  La  sonde  s'enfonçait  tout  près  de  la  région  rénale,  puis  s'ar- 
rêtait là,  et  nul  effort  ne  parvenait  à  la  faire  aller  au  delà.  De  mul- 
tiples essais  avaient  été  faits  en  vain  dans  ce  sens  ;  elle  s'arrêtait 
toujours  près  du  rein,  sans  y  entrer. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  fistule  s'était  remise  à  donner  avec 
plus  d'abondance  et  la  malade, désirant  être  débarrassée  de  cette  in- 
firmité si  pénible  à  son  âge,  réclamait  une  intervention  à  résultat 
définitif.  Aussi,  M.  Albertin  et  moi,  nous  résolûmes  d'enlever  le  rein, 
ce  qui  fut  fait  il  y  a  un  mois  environ,  et  c'est  ce  rein  obtenu  par 
néphrectomie  secondaire  que  je  vous  présente.  Vous  voyex  que  le 
bout  supérieur  de  Turetère,  coupé  et  laissé  adhérent  au  bassinet, 
n'est  pas  du  tout  atrophié  et  est  même  resté  largement  perméable  à 
uoe  grosse  sonde  urétérale.  Mais  si  vous  cherchez  la  trace  de  fanasto- 
mosû  urétéro-pyélique,  vous  ne  découvrez  rien  ;  la  bouche  créée  par 
la  troisième  opération  s'est  refermée  complètement  et  l'uretère  abou* 
ché  se  terminait  en  cul-de-sac  au-dessous  du  rein, résultat  tout  à  fait 
concordant  avec  les  essais  de  cathétérisme  urétéral  faits  par  la 
vessie. 

Un  premier  point  ressort  de  la  première  observation  et  d'une  ob* 
servation  analogue  que  va  vous  communiquer  M.  Durand.  Cest  la 
possibilité  (Tune  association  de  kyste  du  rein  avec  certaines  hydroné" 
phroses,  La  dilatation  énorme  du  bassinet,  des  calices,  ressortit 
à  rhydronéphrose  ;  la  dégénérescence  kystique  (grands  et  petits 
kystes)  du  parenchyme  rénal  lui-même  est  du  ressort  de  l'histoire 
des  kystes  du  rein.  Cette  histoire  est  du  reste  encore  fort  embrouil* 
lée,  et  peut-être  faut-il  admetti^,pour  expliquer  ces  kystes,  isolés  ou 
associés,  comme  dans  nos  cas,  à  Thydronéphrose  vraie,  une  sorte 
de  malformation  originelle  de  la  substance  rénale  et  de  ses  pre- 
mières voies  d'excrétion  ;  mais  en  tous  cas,  au  moins  pour  les  gros* 
ses  hydronéphroses  kystiques  que  nous  avons  vue,  une  pathogénie 
toute  différente  de  celle  qui  a  cours  pour  Thydronéphrose  de  petit 
volume,  pour  Thydronéphrose  intermittente  en  particulier,  s  impose. 

On  ne  peut  pas  comparer,  en  effet,  même  au  point  de  vue  de*  la 
simple  apparence,  ces  grosses  hydronéphroses^  de  volume  égal  à  ce» 
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lui  d'une  iéte   d*adu]te,  et  davantage  'parfois,  ces  énormes  dilala- 
tioiis  du  bassinet,  des  calices,  de  la  calotte  rénale  elle-même,  avec 

.un  parenchyme  réduit  par  places  à  Tépaisseur  d'une  feuille  de  pa- 
pier, avec  bosselures  saillantes  à  la  surface  du  rein  et  prêtes  à  cre- 

-ver,  avec  ces  petites  hydronéphroses,  ces  hfjdronéphroses en  minia- 
ture; pour  ainsi  dire,  dans  lesquelles  la  dilatation  porte  seulement 
sur  le  bassinet  qui  apparaît  seulement  comme  hernie  en  dehoi's  du 
hile,  dont  beaucoup  d'ailleurs  ne  sont  peut-être  pas  de  véritables 
hydronéphroses,  et  qu'on  adécntcs  en  particulier  sous  le  nom  d*hy- 
dronéphrdses  intermittentes. 

Pour  celles-ci,  on  a  invoqué  toutes  sortes  de  mécanismes,  la  ptôse 
primitive  du  rein  coudant  l'uretère,  les  torsions  ou  compressions 
urétérales  par  des  brides,  par  des  branches  musculaires  anormales, 
etc.,  etc.  Pour  les  premières,  un  fait  doit  nous  frapper,  et  il  se  mon- 
tra aussi  dans  l'observation  de  M.  Durand,  c'est  ïintégrité  de  Vure- 

'ière,  CiC  conduit  est  largement  perméable,  il  n  est  ni  coudé  ni  tordu  ; 
ce  n'est  donc  pas  sur  lui  qu'on  pouvait  faire  peser  la  pathogénie  de 
la  lésion  rénale.  Dans  les  trois  observations  aussi,  cette  lésion  sem- 
ble ^monter  aux  premiers  temps  de  la  vie  ;  c'est  dès  l'enfance  qu'ont 
-lieu  ces  premiers  manifestations,  légères  d'abord  et  bien  suppor- 
tées, puis  qui  s'aggravent  plus  tard  pour  commander  l'intervention. 
.11  doit  donc  y  avoir  une  mauvaise  conformation  congénitale  du  rein 
qui  se  traduit  peu  à  peu  par  la  dilatation  kystique  progressive  de  son 
parenchyme,  par  sa  transformation  en   poches  multiloculaires  de 

Ï»lus  en  plud  volumineuses,  sans  qu'on  soit  obligé  de  faii*e  intervenir 
e  mécanisme  un  peu  simpliste  de  la  dilatation  derrière  une  corn- 
pression  ou  une  obstruction  urètérale  qui  manquent  souvent  d'ail- 
leurs. Et  si  plus  tard,  l'uretère  est  trouvé  s'abouchant  un  peu  trop 
haut,  par  rapport  au  rein  et  au  bassinet»  c'est  une  déformation  pro- 
bablement secondaire,  produite  à  la  suite  des  dilatations  intra-ré- 
nales  et  pyéliques. 

Probablement  donc,  la  véritable  hydronéphrose  avec  son  type  de 
grosse  tumeur,  avec  l'altération  profonde  du  parenchyme,  avec  les 
grosses  dilatations  du  bassinet  et  des  calices,  c'est  l'hydronéphrose 
d'origine  congénitale  ;  Thydronéphrose  dite  acquise  est  différente  et 
ne  reproduit  jamais  le  type  accompli  de  la  précédente. 

t  n  second  point  très  important  à  mettre  en  relief,  c'est  l'échec  des 
traitements  dits  conservateurs  pour  les  grosses  hydronéphroses  dont 
nous  parlons  et  qui  peuvent  réussir  pour  les  petites.  C'est  encore  une 
raison  pour  maintenir  la  division  tranchée  entre  les  deux  catégories 
que  nous  avons  essayé  d'établir. 

1^  calhétérisme  de  l'uretère  à  demeure  ou  répété  par  la  voie  vési- 
cale  nous  a  donné  deux  échecs  sur  trois  observations,  y  compris 
celle  que  M.  Durand  a  fournie.  Et  sur  le  malade  de  M.  Durand,  on 
ne  pourra  pas  dire  qu'on  ne  l'a  pas  laissé  assez  longtemps  ;  le  ma- 
lade a  gai*dé  sa  sonde  urètérale  pendant  plus  de  quatre  mois. 

L'uretèro-pyélo-néostomie  (faite  par  lanastomose  terminale,il  est 
vrai,  et  non  par  l'anastomose  latéro-latérale,  meilleure  semble -t-il. 
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pour  d'autres  observateurs)  n'a  pas  réussi  entre  nos  mains.  Peut- 
tHre  n*avons-nous  pas  bien  su  la  pratiquer  ?  Et  cependant  nous  l'a^ 
Tons  faite  avec  un  soin  tout  particulier. 

Tout  cela,  d'ailleurs,  sans  médire  de  l'opération  si  rationnelle  de 
notre  collègue  et  ami  M.  Bazy,  dont  le  mérite  est  grand  d'y  avoir 
songé  et  qui  lui  a,  ainsi  qu'à  d'autres,  plusieurs  fois  réussi. 

l'n  troisième  point  à  noter,  c'est  Tinsuffisance  des  renseignements 
tirés  d'autre  source  que  du  cathélérismeurétéralpour  savoir  si  vrai- 
ment un  abouchement  de  celte  nature  fonctionne. 

L'augmentation  du  chiffre  quotidien  de  Tu  ri  ne  vésicale,  Tabsence 
de  douleur  et  de  signes  de  rétention  ou  de  plénitude  du  côté  de  la 
poche  rénale,la  séparation  des  urines  elle-même  (l),ne  donnent  que 
des  renseignements  imparfaits.Un  seul  moyen  a  été  fidèle  et  reste  en 
l'espèce  le  vrai  moyen  de  contrôle,  c'est  le  cathétérisme  de  Furelère 
par  la  voie  vésicale. 

Fût-elle  réussie  d'ailleurs,  et  complètemantau  point  de  vue  opé- 
ratoire, que  l'anastomose  urétéro-pyélique  nouvelle  ne  servirait 
pas  à  grand'chose,  croyons-nous,dans  les  hydronéphroses  de  grande 
envergure  que  nous  avons  en  vue. 

Regardons  ces  énormes  reins  polykystiques  et  multiloculaircs  ; 
seront-ils  drainés  efiîcacem2nt  en  changeant  l'attache  de  l'uretèro 
au  bassinet  ?  Evidemment  non  ;  l'anastomose  drainera  la  poche  ad- 
jacente, la  poche  la  plus  voisine  même  si  l'on  veut.  Que  fera-t-elle 
contre  les  autres  qui  ne  communiquent  mèma  pas  avec  C3lle-ci,  et 
dans  lesquelles  se  perpétuera  la  rétention  de  l'urine  sécrv^tée  par  le 
rein  et  par  lesquelles  s'alimentera  toujours  la  fistule  ? 

C'est  pojrla  mùme  raison,  d'ailleurs,  que  le  cathHérismo  à  de- 
meure ou  répété  échoue. 

De  tout  cela  découle  un  enseignement  pratique  important.  Dans 
ces  grosses  poches,  dans  ces  reins  devenus  kystiques,  la  question 
d'i  fonctionnem  3nt  de  rur^îtère  au  bassinet  n'est  plus  rien.  IL  ne 
faut  pas  s'attarder  à  la  néphrotomie  simple  et  aux  optM*ations  con- 
servatrices. Il  faut  pratiquer,  pour  les  raisons  suivantes,  d'emblée, 
la  néphrectomie  :  !<>  les  difficultés  opératoires  sont  grandes  dans  les 
néphrectomies  secondaires  et  n'existent  pas  dans  la  néphrectomie 
primitive  ;  2^  celle-ci  pour  les  cas  qui  nous  occupent  est  bénigne, 
l'autre  rein  étant  très  généralement  sain. 

M.  Dl^rand.  — -  Je  vais,  à  mon  tour,  comme  vient  de  vous  le  dire 
M.  Rochet,  vous  présenter  trois  pièces  d'hydronéphrose  enlevées  par 
néphrectomie. 

Voici  d'abord  celle  qui  se  rapproche  le  plus  des  cas  de  M.  Rochet. 

Un  enfant  de  13  ans  entre  dans  mon  service,  en  mars  1005,  pour 

(1)  La  séparation  peut,  dans  certaines  conditions,  sur  lesquelles  nous 
revieadrons  dans  une  prochaine  communication,  laisser  accidentelle- 
ment méUn^rer  les  urines  d'un  côté  à  Tautro,  ne  serait-ce  quj  peu  de 
temps,  et  cela  suffit  pour  tromper. 
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une  lésion  abdominale  qui  date  à  peu  pi*ès  de  sa  naissance.  Depuis 
son  enfance,  en  effet,  il  présentait  des  crises  douloureuses  revenant 
tous  les  deux  ou  trois  mois  et  durant  deux  ou  trois  jours.  Elles  débu- 
taient par  des  douleurs  lombaires  gauches,  accompagnées  de  vomis- 
sements et  de  malaise  général.  Bien  qu'on  n'ait  pas  constaté  de  mo- 
difications du  côté  de  la  quantité  des  urines  émises,  il  y  a  tout  lieu 
de  croire  qu'il  s'agit  là  de  crises  de  rétention  rénale  ;  hydronéphrose 
intermittente  classique.il  présente  depuis  un  temps  indéterminé  une 
volumineuse  tumeur  lombo-abdominale  gauche.  11  y  a  quelques 
semaines,  phénomènes  de  grippe,  et  depuis  ce  moment  mictions 
fréquentes,  urine  albumineuse,  altération  de  létat  général. 

A  son  entrée,  on  trouve  dans  la  région  lombaire  gauche,  descen- 
dant jusque  vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque  interne  une  masse  vo- 
lumineuse mate  avec  bande  scmore  colique,  manifestement  fluctu- 
ante. Elle  atteint  presque  la  ligne  médiane,  sur  son  bord  interne 
uneéchancrure  en  hile  de  haricot.  Elle  donne  le  ballottement  rénal, 
et  a  une  certaine  mobilité  latérale  et  de  haut  en  bas. 

La  tumeur  présenta  sous  nos  yeux,  pendant  douze  jours,  des  mo- 
difications très  nettes  de  volume,  et  parallèlement  la  quantité  des 
urines  de  vingt-quatre  heures  variait  de  400  à  1100  grammes. 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  congénitale  n'était  pas  douteux. 

Nous  intervînmes,  M.  Rochet  et  moi, le  12  avril  1903.Après  une  in- 
cision de  néphrolomie,  nous  arrivâmes  sur  un  rein  très  volumineux, 
et  la  néphrotomie  nous  conduisit  dans  une  vaste  poche  contenant 
de  Turine  limpide,  l/exploration  de  cette  poche  n'y  montra  nulle 
part  Torifice  uréténU.  On  recherche  alors  systématiquement  Ture- 
tère,  et  il  nous  conduit  à  une  seconde  poche  qui  fut  incisée  à  son 
tour,  et  qui  était  cette  fois  le  bassinet.  Sa  dilatation  était  faible,  il 
contenait  à  peine  un  demi-verre  d'urine  ;  l'autre  poche,  au  con- 
traire, renfermait  près  d  un  litre  de  liquide.  11  n'y  avait  aucune  com- 
munication entre  les  deux  cavités,  et  la  plus  grande  était  creusée  eu 
pleine  substance  rénale,  dans  l'épaisseur  delà  portion  du  rein  gauche 
située  en  avant  du  bassinet.  Nous  étions  donc  en  présence  d'une 
lésion  biloculaire,  Tune  des  poches  étant  pyélique  et  de  volume 
restreint,  l'autre  creusée  en  pleine  substance  rénale  et  considérable. 

L'exploration  méthodique  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  y 
montra  une  déformation  curieuse.  Il  n'y  avait  nuUe  part  de  rétré- 
cissement, de  bride  artérielle  ou  fibreuse,  de  point  adhérent  au  psoas 
ou  au  i^ein,  mais  cet  uretère  présentait  une  double  courbure  en  S, 
l'une  dans  un  plan  frontal,  l'autre  dans  le  plan  sagittal.  Le  calibre 
de  Turetère  n'était  pas  modifié,  une  sonde  y  passa  très  facile- 
ment. 

Il  n'y  avait  aucune  valvule,  aucun  obstacle  àroriflce  intrapyéli- 
que  du  conduit.  En  un  mot  nous  ne  pûmes   rencontrer  aucun  obs- 
tacle capable  d'expliquer  la  dilatation  pyélique  :  il  y. a  donc  lieu  de 
supposer,  surtout  en  présence  de  la  poche  rénale,  qu'il  s'agit  là  d'une 
malformation  congénitale  du  rein  et  non  de  ïuretère. 

L'uretère  repéré,  comme  il  n'y  avait  ni  valvule,   ni  grosse  dilata- 
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lion  pyélique,  on  pensa  qu'il  élait  inutile  de  faire  une  opération  plas- 
tique du  bassinet  ou  une  nêostomie  ;  on  se  contenta  de  mettre  une 
sonde  dans  Turelère  afin  de  redresser  ses  courbures  et  d'obtenir 
ainsi  un  écoulement  plu^t  facile  de  l'urine.  La  poche  inlra-rénale 
fut  fixée  à  1  incision,  largement  ouverte  et  drainée.  Aucun  incident 
post-opératoire.  La  poche  intra-rénale  se  ferme  assez  rapidement. 
ba  poche  pyélique,aucontraire,est  maintenue  longtemps  ouverte  et 
donne  Heu  à  un  écoulement  abondant  d'urine  devenue  rapidement 
un  peu  purulente.  Au  bout  de  quelque  temps,  Turine  vésicale  de- 
vient trouble  à  son  tour  et  renferme  quelques  débris  phosphatiques . 
On  se  rend  compte  que  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde  uretérale  a 
donné  lieu  à  la  production  d'un  calcul.  On  passe  alot*s  un  lilhotri- 
teur  (juillet  1905)  qui  ramène  la  sonde  etd'assez  volumineuses  incrus« 
tations  calcaires. 

Malgré  l'ablation  de  la  sonde,  la  fistule  lombaire  persiste  et  donne 
lieu  à  un  écoulement  purulent  assez  abondant. 

On  est  alors  amené  à  proposer  une  néphrectomie.Néphrectomie  le 
11  janvier  1906.  Incision  sur  la  cicatince.  Décorticationexti'^mement 
pénible  du  rein,  qui  adhè  re  de  tous  les  côtés  au  péritoine,au  côlon 
descendant,  au  pancréas,  tout  contre  la  colonne  vertébrale.  Le  dé- 
collement dure  pi-ès  d'une  heure,  est  extrêmement  pénible  ;  on 
réussit  cependant  à  le  terminer  sans  ouvrir  ni  le  péritoine  ni  les  or- 
ganes voisins.  On  ne  peut  isoler  complètement  le  pédicule  et  en  faire 
la  ligature  ;  aussi  met-on  une  large  pince  à  demeure.  L'exploration 
de  la  cavité  pyélique  montre  que  son  volume  a  considérablement 
augmenté,  doublé,  triplé  même  depuis  la  dernière  intervention.  La 
poche  intrarénale  a  complètement  disparu.  La  substance  du  rein 
est  réduite  à  une  coque  mince,  fortement  modifiée,  devenue  fibreuse 
en  partie  tout  au  moins.  Aucun  incident  post-opératoire.  Rétablis- 
sement rapide  de  la  quantité  normale  des  urines.  Actuellement 
(avril  1906),  guérison  complète. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  de  62  ans  (1904),  qui 
avait  été  opérée  par  voie  abdominale  pour  une  lésion  kystique  qu'on 
avait  rapportée  au  pancréas  à  cause  de  sa  situation  abdominale  et 
non  lombraire  et  de  ses  rapports  avec  l'estomac  et  le  contenu  de 
l'abdomen.  Je  la  trouvais  avec  une  fistule  de  Thypochondre  gauche 
donnant  lieu  à  un  écoulement  considérable  d'un  liquide  qui  n  a  ja- 
mais présenté  de  caractères  urinaires.  Comme  cette  femme  seca- 
chectisait,  je  fus  amené  à  intervenir,  malgré  la  gravité  probable  de 
cette  intervention,  dirigée,  dans  mon  esprit,  contre  le  pancréas. 

Intervention  le  7  février  1905.  Incision  losangique  autour  de  la  fis- 
tule méthodiquement  obturée.  Décollement  de  la  zone  d'adhérences 
et  pénétration  dans  le  péritoine.  Traction  de  la  poche  qui  l'amène 
au  dehors.  Décollement  du  péritoine  qui  recouvre  la  poche  et  décor- 
tication  de  celle-ci.  J'arrive  rapidement  sur  le  pancréas  ;  la  tumeur 
est  enchâssée  dans  la  queue  de  cet  organe,  de  sorte  que  l'origine 
pancréatique  continue  à  ne  faire  aucun  doute.  A  ce  moment  le  cli- 
vage de  la  poche  n'est  plus  possible.  Je  la  dissèque  à  coup  de  ci- 
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seaux  dans  le  pancréas,  ce  qui  provoque  une  notable   hémorragie 
qu'on  arrête  par  tamponnement. 

L*hémostase  faite,  j'explore  la  cavité  rétro-péritonéale  laissée  par 
Tupération  et  j'y  trouve  deux  cordons  tubulés  que  j'explore  au  stylet. 
L'un  est  manifestement  Turetère,  il  me  conduit  à  la  vessie  ;  l'autre 
se  dirige  en  dedans  et  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  ;  j'y  en- 
gage un  stylet  qui  se  dirige  vei*s  la  ligne  médiane  et  immédiatement 
je  vois  jaillir  un  jet  de  sang  artériel.  Le  conduit  était  certainement 
Fartera  rénale  allongée,  un  peu  rétrécie,  momentanément  obturée 
par  un  mécanisme  que  j'ignore,  et  mon  styletavait  cathélérisé  Taorte 
abdominale.  J'étais  assez  confus  d'avoir  ainsi  sectionné,  en  enlevant 
lin  kyste  du  pancréas,  l'uretère  et  la  rénale,  et  ne  trouvais  pas  dans 
l'examen  de  la  poche  les  raisons  de  ces  sections  bizarres.  Elles  me 
furent  fournies  par  M.  Paviot,  qui  constata  que  la  poche  enlevée 
était  manifestement  une  hydronéphrose  et  ne  pouvait  être  rapportée 
au  pancréas.  Il  n*y  eut  aucun  incident  post-opératoire.  Les  suites 
furent  celles  de  toute  néphreclomie  et  la  malade  guérit  parfaitement. 
Elle  est  encore  en  excellente  santé. 

La  troisième  observation  présente  un  intérêt  particulier,  car  il 
s'agit  d'une  hydronéphrose  calculeuse.  On  a  publié  sous  le  nom 
d'hydronéphrose  calculeuse  des  cas  dans  lesquels  on  avait  constaté 
la  présence  de  calculs  dans  des  poches  hydronéphrotiques.  Dans 
notre  cas  j'ai  trouvé  le  calcul, que  je  vous  présente, engagé  dans  Tori- 
ftce  urétéral.  Vous  pouvez  voir  qu'il  a  la  forme  d'un  clou  dont  la 
tète  était  dans  le  bassinet  et  la  tige  dans  l'uretère  ;  il  en  réalisait 
ainsi  l'obstruction. 

Cette  malade,  âgée  de  51  ans,  avait  eu  une  hématurie  légèn;  il  y  a 
cinq  ans.  Depuis  trois  ans,  elle  avait  vu  se  développer  dans  son  hypo- 
chondre  gauche  une  tumeur  qui,  au  moment  où  elle  s'en  aperçut, 
avait  le  volume  d'une  orange. 

Aucun  trouble  fonctionnel  ;  pas  de  douleurs,  seulement  un  peu 
de  lassitude  dans  les  exercices  pénibles  depuis  que  la  tumeur  a  pris 
un  grand  développement. 

La  malade  accuse  de  la  pollakiurie,  mais  elle  a  débuté,  dit-elle, 
trois  ou  quatre  ans  avant  l'apparition  de  la  tumeur.  Elle  urine  une 
ou  deux  fois  la  nuit,  le  jour  toutes  les  heures. 

A  son  entrée,  cette  tumeur  présente  les  caractères  suivants  : 

Inspection  :  Volumineuse  tumeur  réniforme,  occupant  loutThypo- 
chondre  gauche,  descendant  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  de 
sorte  que  ce  qui  paraît  être  le  pôle  inférieur  du  rein  se  trouve  con- 
tre l'ombilic. 

Percussion  :  Matilé  lombaire.  Sonorité  sur  la  moitié  inféro-inteme. 

Palpation  :  La  tumeur  a  tous  les  caractères  d  une  tumeur  rénale. 
On  la  mobilise  assez  facilement,  lui  faisant  même  dépasser  la  ligne 
médiane.  L'urine  est  trouble,  le  dépôt  renferme  de  nombreux  glo- 
bules de  pus  et  des  cristaux  de  phosphates  ammoniaco-maguésiens. 
C'est  donc  là  un  cas  d'uro-pyonéphrose. 

Intervention  :  Le  II  août  1905,  incision   oblique  le  long  de  la  12« 
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cùte  jusqu'à  la  crête  iliaque.  On  arrive  facilement  sur  le  kyste  peu 
adhérent.  Ponction. 

Extirpation  facile,  pas  d'adhérences,  fâgalure  du  pidicule  vascu- 
laire  et  de luretère. 

Examen  de  la  pièce  :  Environ  deux  litres  de  liquides  dans  la 
poche. 

Le  rein  est  dilaté.  Les  calices  sont  très  dilatés,  Turc  1ère  y  arrive 
brusquement  sans  infundibulum.  La  substance  rénale  est  réduite  à 
une  mince  coque. 

Guérison  en  trois  semaines. 

Ces  trois  observations  sont  assez  dissemblables  ;  la  dernière  pro- 
sente une  pathogénie  simple,  la  présence  d'un  calcul  faisant  clapet 
surTorifice  de  Turetère  démontre  péremptoirement  l'existence  d'une 
hydronépbrose  calculeuse.  Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que  ce 
calcul,  de  forme  si  anormale,  ait  causé  la  rétention  pyélique  et 
amené  ainsi  la  dilatation  du  bassinet,  fia  poche  s'e.'^t ensuite  infectée, 
et  révolution  clinique  me  fait  penser  que  cette  infection  est  de  date 
récente. 

C'est  là  le  seul  de  nos  cinq  cas  qui  offre  un  obstacle  manifeste  au 
cours  de  l'urine.  Je  ne  pense  pas  que  la  courbure  uretérale  du  pre- 
mier malade  soit  primitive  était  été  la  cause  de  la  dilatation. Comme 
l'uretère  n'était  pas  fixé  au  niveau  de  cette  courbure  et  que  sa 
cavité  élait  perméable  à  la  sonde,  je  pense  que  cette  déformation 
était  secondaire  et  ne  pouvait  amener  de  la  rétention  pyélique. 
Dans  les  autres,  on  n'a  rien  trouvé  qui  explique  la  rétention,  et  il  y  a 
lieu  de  croire  que  la  dilatation  constitue  une  malformation  congéni- 
taie  du  rein  lui-même  Je  veux  insister  sur  Tobservation  de  mon  pre- 
mier malade,  tout  le  rein  était  gros,  moins  par  dilatation  du  bassinet 
que  par  la  présence  d'une  poche  creusée  en  plein  dans  la  substance 
rénale.  Ceci  esta  rapprocher  du  cas  de  M.  Rochct,  où  le  rein  était 
polykystique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique, nos  observations  montrent  la  supé- 
riorité de  la  néphrectomie  sur  les  opérations  conservatrices.  Dans 
les  trois  cas  où  la  conseri-ation  a  été  tentée,  elle  a  échoué,  et  nous 
avons  été  amenés  à  pratiquer  des  néphrectomies  secondaires,  opé- 
rations pénibles,  graves,  par  conséquent.  La  néphrectomie  primitive, 
au  contraire,  est  simple  et  sans  gravité,  le  rein  de  l'autre  côté  étant 
supposé  sain.  Nous  croyons  donc  que,  dans  les  grandes  hydroné- 
phroses,  la  conservation  est  peu  indiquée  ;  ce  sont  de  grandes  mal- 
formations rénales  qui  doivent  être  traitées  parla  néphrectomie  pri- 
mitive. 

M.  Gangolphe.  —  J'ai  écouté  avec  le  plus  grand  plaisir  la  commu- 
nication de  M.  Rochetet  je  suis  heureux  de  voir  qu'il  confirme  les 
idées  que  j'avais  eues,  à  la  suite  de  plusieurs  cas  de  néphrolomie 
pour  hydronépbrose.  Là  aussi  il  avait  faPu  recourir  à  la  néphrecto^ 
mie  ;  l'ouverture  première  n'ayant  pu  vider  les  poches  muUiplesqui 
constituaient  le  rein. 
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M.  ÂUBERT.  —  M.  Rochet  nous  a  dit  qu'il  n'avait  pu  retirer  de 
Turine  par  le  cathétérisme,  et  que  cependant  la  séparation  avait 
donné  de  L'urine  du  côté  malade.  11  y  a  là  une  contradiction  entre 
ces  deux  moyens  d'exploration,  contradiction  que  je  désirerais  voir 
expliquer. 

M.  V^iNCBNT.  —  Vous  venez  d'entendre  la  magistrale  communi- 
cation de  M.  le  D^  Rochet.  Après  lui  avoir  adressé  de  justes  félicita- 
lions,  je  me  permettrai  quelques  réflexions  pour  amoixrer  la  discus- 
sion. Je  n'ai  jamais  eu  Tidée,  quoique  conservateur,  de  recourir  à 
ce  drainage  urétéral,ni  à  ces  pyélo-anastomoses  dont  il  vient  de  nous 
exposer  Tinsuccès.  L'expérience  étant  faite,  il  n'y  a  plus  à  la  renou- 
veler et  il  faut  en  revenir  à  ce  que  nous  faisions  et  continuons'à  faire, 
la  néphrectomie.  Je  dirai  tout  à  l'heure  mon  opinion  sur  le  moment 
où  il  me  paraît  convenable  de  la  pratiquer. 

Je  veux  tout  d'abord  dire  quelques  mots  sur  la  pathogénie  :  j'ad- 
mets une  lésion  congénitale,  j'admets  le  processus  du  clou  calcu- 
leux  oblitérant  l'uretère  à  son  origine.  Mais  la  patbogénie  par  ptôse 
me  semble  contestable  ou  du  moins  fort  rare.  Dans  ma  longue  car- 
rière d'accoucheur,  j'ai  eu  à  soigner  bien  des  cas  de  népbroptose, 
car  la  mobilité  et  l'abaissement  du  rein, surtout  du  côté  droit,  sont 
choses  très  fréquentes  chez  les  multipares,  ainsi  que  Ta  surabon* 
damment  démontré  le  travail  de  M.  Frantz  Glénard,  dont  le  souve- 
nir persiste  parmi  nous.  Eh  bien  !  je  déclare  que  je  n'ai  jamais  ob- 
servé de  cas  d'hydronéphrose  succédant  à  la  néphroptose  ;  celle-ci 
peut  seulement  la  favoriser  s'il  existe  une  prédisposition  congénitale 
qui  est  encore  mal  déiinie.  J'ai  remaix^ué  dans  les  crises  de  déplace- 
ment du  rein,  au  début,  une  tuméfaction  de  cet  organe  avec  de  la 
douleur  et  des  réactions  nerveuses  plus  ou  moi  nsintenses.  Quelque- 
fois j'ai  vu  de  l'albumine  suivre  la  crise  et  celle-ci  disparaitœ  par  la 
réduction  du  rein  et  le  repos  au  lit.  C'est  une  simple  albuminurie 
transitoire,  critique,  par  congestion  du  parenchyme  rénal.  Est-il 
hors  de  propos  de  faire  jouer  à  la  tuberculose  un  rôle  pathogéniq  ue 
dans  la  distension  des  calices  et  du  bassinet  ?  La  tuberculose  déter- 
mine parfois  une  oblitération  de  l'uretère  qui  crée  une  sorte  d'hy* 
dronéphrose  avec  fièvre  et  sans  suppuration  péri  néphrétique. 

J'ai  observé  une  fois  un  envahissement  de  ï'uietère  tel  qu'il  avait 
presque  le  volume  du  petit  doigt.  Je  n'eus  pas  l'audace  d'extirper 
cet  uretère  jusqu'à  la  vessie  ;  c'est  à  cela  sans  doute  que  nous  de- 
vons une  fistule  qui  s'est  ouverte  après  cinq  ans  de  guérison  consé- 
cutive à  la  néphrectomie.  Je  suis  partisan  de  la  néphrectomie,  mais 
pas  de  la  néphrectomie  primitive.  Je  ci*ois  qu'il  est  imprudent  d'ex- 
tirper d'emblée  ce  qui  reste  du  rein  lorsqu'on  n'est  pas  sur  de  l'in- 
tégrité de  son  congénère.  La  durée  de  la  fistule  met  sur  la  voie  des 
probabilités  touchant  l'existence  d'une  poche  unique  ou  d'une  po- 
che multiple;  l'une  tendante  fermer,  l'autre  se  montrant  rebelle. 

On  ne  s'expose  pas  avec  la  néphrectomie  secondaire  à  faire  un 
sacrifice  inutile.  On  a  plus  le  temps  de  se  rendre  compte  de  l'état  de 
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l'autre  rein.  IVautre  part,     vouloir  extirper  d>inblée  au  milieu  du 
pus,  c'est  exposer  son  malade  à  rinfection . 

La  néphreclomie  secondaire  espace  Le  choc  opératoire  et  permet 
d'agir  sur  un  champ  plus  restreint  et  sur  un  terrain  plus  aseptisé. 
J'ai  pratiqué  la  néphrectomie  secondaire  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  une  néphroto mie  d'urgence  en  pleine  suppuration  et  n*ai  ja- 
mais perdu  d'opéré. 

M.  Albertin.  —  J'ai  pu  constater,  au  cours  de  Tintervention  faite 
avec  M.  Rochet,  combien  devrait  être  précaire  la  néostomie,  car  l'u- 
retère est  mince,  fragile,  le  rein  est  gros,  friable  et  on  a  là  un  très 
mauvais  terrain  pour  des  sutures  minutieuses.  Il  faut,  semble-t-il, 
faire  d'emblée  toutes  les  constatations  concernant  le  rein  et  si  Ton 
trouve  une  poche  descendant  très  bas,  il  ne  faut  pas  compter  sur 
la  rétraction  de  ces  poches  et  néphrectomiser  d'emblée,  car  la  né- 
phrectomie secondaire,  en  raison  des  adhérences,  est  pleine  de  dif- 
ficultés et  de  dangers,  en  raison  aussi  du  voisinage  d'organes  impor* 
tantset  delà  cavité  périlonéale  que  Ton  ouvre  presque  fatalement. 

Il  faut,  autant  que  possible,  garder  des  fragments  de  la  capsule 
afm  de  garder  1  étoffe  pour  fermer  la  grande  cavité  péritonéale. 

M.  Durand.  —  Si  nous  nous  en  tenons  aux  pièces  que  nous  vous 
avons  présentées,  M.  Hochet  et  moi,  il  est  facile  de  voir  que  nous 
n'avons  eu  à  lutter  que  contre  d'énormes  poches,  de  grandes  hydro- 
néphroses. 

Nos  cas  ne  ressemblent  en  rien  aux  petites  dilatations  du  bassi  > 
net.  sans  rétention  vraie,  qu'on  observe  parfois  dans  le  cours  de  la 
néphroptose.  J'ai  fait  autrefois  un  nombre  assez  considérable  de 
néphropexjes,  j'ai  souvent  cru  constater  que  le  bassinet  paraissait 
un  pea  large,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  rétention.  Je  veux  à  ce  pro« 
pos  faire  remarquer  quej'emploie  le  mot  «  paraissait  »,  je  ne  dis  pas 
était;  cette  réserve  est  imposée  par  le  fait  que  nous  ne  connaissons 
que  très  mal  les  dimensions  du  bassinet  normal  sur  le  rein  sain  vi- 
vant ;  il  peut  bien  n'avoir  pas  entièrement  l'aspect  du  bassinet  du 
sans  que  nous  puissions  le  savoir. 

Je  dois  ajouter  que  j'ai  toujours  cherché  inutilement  le  syndrome 
hydronéphrosc  intermittente  ;  je  ne  l'ai  jamais  trouvé. 

Je  me  demande  du  reste  si  le  rein  mobile  est  bien  réellement  une 
cause  fréquente  d'hydronéphrose.  On  a  fait  à  ce  sujet  un  raisonne- 
ment assez  spécieux  :  expérimentalement,  dit-on,  on  obtient  l'hy- 
dronéphrose  en  créant  un  obstacle  urétéral.  On  a  immédiatement 
conclu  que  l'hy dronéphrose  avait  pour  cause  un  obstacle  urétéral. 
Je  crois  qu'on  a  eu  tctirt,  non  seulement  on  a  fait  là  une  grossière 
erreur  de  raisonnement,  mais  encore  on  méconnaît  des  faits  très 
probants.  Dans  nos  cas,  par  exemple,  on  trouvait  l'uretère  parfaite- 
ment perméable.  Sur  un  de  mes  malades,  Turelère  était  bien  coudé, 
mais  ces  coudures  étaient  à  grand  rayon  et  le  cathéter  passait  très 
facilement.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  expliquer  mes  faits  par  les 
lésions  de  coudures  constatées  sur  l'uretère. 
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Nous  croirions  plus  volontiers  que  cette  hydronéphrose  àgiande 
poche  se  rapporte  à  une  malformation  rénale  primitive.  La  malfor> 
mation,  du  reste,  peut  ne  pas  porter  sur  ce  seul  bassinet.  M.  Rochet 
nous  a  montré  que  la  substance  d'un  des  reins  qu'il  vous  a  présentés 
offrait  une  dégénérescence  poly kystique  très  spéciale. 

Sur  Tun  de  mes  malades,  nous  avions  de  même  constaté  Texis- 
tence  d'une  grosse  poche  en  pleine  substance  rénale,  à  côté  d'une 
dilatation  du  bassinet.  Ces  kystes  me  semblent  bien  se  rapporter  à 
une  malformation  spéciale.  Elle  difTèreàmon  avis  du  rein  polykys- 
tique  ordinaire.  Dans  ces  derniers  cas,  en  ^eflet,  j  ai  pu  voir  que  le 
bassinet  n'était  pas  sensiblement  dilaté,  en  tout  cas  était  sans  ré- 
tention. 

Nous  croyons  donc  que  si  le  rein  'mobile  est  capable  de  donner  de 
petites  dilatations,  les  grosses  hydronéphroses  ont  pour  cause  une 
malformation  congénitale. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  que  l'uretère  de  nos  malades,  sauf 
dans  notre  cas  d'hydronéphrosc  calculeuse,  était  parfaitement  per- 
méable. Nous  avons  même  pu  constater  à  ce  propos  un  fait  intéres- 
sant. Chez  le  petit  malade  de  mon  service  que  nous  avons  néphrec- 
tomiséil  yaquinze  jours,  nous  avons  trouvé,  à  la  première  inter- 
vention, un  uretèi^e  sain,  recevant  sans  difficulté  une  sonde  de  bon 
calibre.  Nous  avons  laissé  cette  sonde  à  demeure,  permettant  ainsi 
un  drainage  complet  de  l'urine,  et  constaté  lors  de  la  néphrectomie 
que  l'uretère  était  resté  perméable.  Or  nous  avons  pu  voir  au  mo- 
ment delà  deuxième  opération  que  la  poche  pyélique  avait  au  moin.« 
doublé  de  volume,  résultat  incompréhensible  si  l'on  ne  songe  qu'à 
l'influence  de  l'obstacle  urétéral.  Il  y  a  donc  autre  choseque  cet  élé- 
ment, et  le  traitement  des  grandes  hydronéphroses  ne  peut  consis- 
ter seulement  à  supprimer  ou  à  tourner  cet  obstacle.  Nos  observa- 
lions  démontrent  que  ce  traitement  conservateur  ne  suffît  pas  et 
qu'on  est  amené,  en  fin  de  compte,  à  supprimer  la  poche. 

Ne  vaut-il  pasmieuiv  dès  lors  commencer  parla  ?  La  néphrectomie 
primitive  estsimple,  facile,  bénigne,  la  néphrectomie  secondaire  est 
extrêmement  difficile,  elle  dure  volontiei*s  une  heure  ou  une  heure 
et  demie  ;  elle  est  délicate,  on  décolle  péniblement,  parfois  on 
avarie  le  péritoine,  on  est  mené  contre  l'aorte,  le  pancréas,  on  fait 
une  opération  qui  peut  être  grave.  Il  faut  drainer  largement  et  le 
traitement  post- opératoire  est  ainsi  très  long.Bref,eile  est  peu  sédui- 
sante, el  je  lui  préfère  de  beaucoup  la  néphrectomie  primitive  qui 
pourrait  bien  devenir,  si  nos  résultats  se  confirment,  le  véritable 
traitement  des  grosses  hydronéphroses. 

M.  Gangolphp.  rappelle  que  M.  OUier  pour  un  cas  de  néphrecto- 
mie secondaire  avait  recours  à  la  néphrectomie  sous-capsulaire  qui 
constitue  un  très  bon  procédé. 

M.  Rochet.  — Je  répondrai  à  M.  Aubert  que  je  n'ai  pas  fait  la  sé- 
paration au  cystoscope,  je  ne  puis  donc  pas  dira  que  la  séparation 
laite  avec  le  séparateur  de  Luys  avait  été  parfaite,  et  c'est  sans  doute 
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à  l'imperfection  de  la  mélhode  que  j*ai  dû  d'avoir  un  résultat  para- 
doxal. 

Pour  ce  qui  concerne  la  néphrectomie  secondaire,  MM.  Âlbertin 
et  Durand  se  sont  chargés  de  dire  qu  elles  étaient  les  raisons  qui 
me  la  faisaient  rejeter. 

Je  la  rejette  surtout  pour  ces  énormes  hydronéphroses,  grosses 
comme  une  tète  d'adulte  et  dont  on  ne  peut  espérer  la  guérîson. 

L'état  de  l'autre  rein  n'a  pas  lieu  d'inquiéter,  car  en  dehors  delà 
tuberculose,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'autre  rein  ne  soit  pas 
en  bon  état. 

D'ailleurs,  la  statistique  montre  que  la  néphrectomie  primitive 
dans  ces  cas  d'hydronéphrose  donne  une  mortalité  qui  ne  dépasse 
pas  4,5  %. 

Si  je  n'ai  pas  insisté  davantage  sur  toutes  les  pathogénies  deThy- 
dronéphrose,  c'est  que  la  question  est  très  complexe  et  que  je  n'a- 
vais Tintention  d'aborder  que  certains  côtés  de  cette  question. 


Hydronéphrose.  {Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  22  fév.  1906.)  — 
M.  ViNCBNT.  — La  discussion  fait,  dit-on,  naître  la  lumière  ;  jecrois 
que  cela  est  vrai,  en  ce  sens  que  mes  réflexions  ont  obligé  MM.  Ro- 
chet,  Durand  et  Albertin  à  accentuer  leur  plaidoyer  en  faveur  de  la 
néphrectomie  primitive  pour  Thy dronéphrose. 

Ils  ont  franchi  bien  vite  la  distance  entre  les  procédés  conserva- 
teurs et  l'intervention  radicale.  Je  leur  ai  signalé  la  conduite  inter- 
médiaire :  néphrolomie  d'abord,  puis  continuer  à  bien  étudier  son 
malade  et  en  venir  à  la  néphrectomie  secondairement  lorsqu'on 
est  en  possession  d'un  diagnostic  ferme. 

Si  je  ne  puis  retenir  mes  jeunes  collègues  en  ce  qui  regarcfe  les 
hydronépbroses  pures  avec  kystes  ou  loges  multiples,  j'espère  qu'ils 
se  hâteront  moins  dans  les  cas  de  suppuration,  de  tuberculose  ré- 
nale, de  cachexie  prononcée. 

La  séparation  des  urines  et  leur  analyse  ditrérenticlle,  le  cathé- 
térisme  urétéral,  la  cy8toscopie,permettcnt aujourd'hui  de  s'assurer 
mieux  de  l'état  des  deux  reins  et  de  l'existence  d'un  seul  ou  de  deux 
reins  ;  mais  la  clinique  et  la  temporisation  ne  doivent  pas  perdre 
leurs  droits. 

Volumineuse  tnmenr  kystique  sous-capaulalre  du  rein 
ches  un  •nfà.nt  de  2  mois  1i'2,  par  MM.  Gruget  et  Pappa,  inter- 
nes des  hôpitaux.  {Société  anatomique,  février  1900.)  —  Nous  avons 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  reinsd'un  enfant  de  2  mois  If'J, 
dont  l'un  présentait  une  tumeur  kystique  sous-capsulairo  probable- 
ment d'origine  traumalique. 

Il  s'agit  d'un  enfantde  mois  2 1|2  venu  àterme,  amené  par  sa  mère  le 
7  février  1905  parce  qu'il  avait  un  gros  ventre  qui  s'était  développé 
très  rapidement. 

ANM.  DES  MAL.  DES  ORO.  UEIN.  —  TOME  XXV.  0 
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fixamen  du  malade,  -p*  Amaîgriasement  depuis  quelques  semai* 
nés  ;  mais  ni  troubles  généraux  ni  urinaires. 

Examen  local,  —  Il  existe  une  volumineuse  tumeur  occupant  toute 
la  fosse  lombaire  droite,  le  flanc  droit,  une  partie  de  Tabdomen, 
et  descendant  jusque  dans  le  bassin.  Cette  tumeur  est  mate,  réni- 
tente  et  s*arcompagnd  d'un  peu  de  circulation  veineuse  roUatérale 
dans  les  régions  correspondantes. 

Une  première  ponction  donne  issue  à  environ  un  litre  de  liquide 
légèrement  sanguinolent. 

Les  jours  suivants   nouvelles  ponctions,  qui  donnent  20Q  à  2S0 
grammes  de  liquide  clair^  jaunâtre^  ayant  les  apparences  de  l'urine. 

L'analyse  de  ce  liquide  donne  : 

par  litre 

Lrée 1  gr,  ÎK) 

Chloruref 6  gr.  50 


Pbosphates 0  gr . 


o- 


) 


Albumine 5  gr.  :iO 

On  fait  le  diagnostic  d'hydronéphrose  congénitale. 
L'enfant  ipeurl  subitement  le  15  février  IIKK). 

Autopsie.  —  Rein  gaucks:  normal,  pas  hypertrophié. 

Rein  droit.  —  On  constate  une  volumineuse  tumeur  tute  adhé- 
rente aux  plans  profonds  de  la  fosse  lombaire  dont  il  est  difficile  de 
la  séparer. 

Après  dissection,  on  constate  que,  du  centre  de  la  tumeur,  part 
un  uretère  gros  comme  un  doigt,contourné  plusieurs  fois  et  se  ter- 
minant par  un  culde-sao  qui  se  continue  par  unpertuis  latéral  et 
minime,  mai»  perméeible  avec  le  reste  de  Vuretère  pretque  fili- 
forme, 

L'Intérêt  de  la  pièce  consiste  en  ce  fait.  La  tumeur  ouverte,  on 
trouve  en  son  milieu  le  rem  paraissant  sain,  sauf  dans  une  lone 
peu  étendue,  au  niveau  du  bord  convexe  où  il  existe  une  érosion^ 
une  déchirure  légère.  Les  calices  et  les  bassinets  sont  dilatés  ;  mai:; 
ils  ne  communiquent  pas  plus  que  le  rein  proprement  dit  avec  la 
tutneur, qui  est  uniquement  formée  aux  dépens  de  la  capsule  propre 
du  rein  dilaiée  et  distendue. 

Ejcamen  histologique  {  dû  à  Tobligeance  du  professeur  Cornil).  — 
L*examen  a  porté  sur  3  sé^-ies  de  préparations^ 

jo  Coupes  de  la  capsule  du  rein  détachée  :  à  la  périphérie,  on 
voit  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  capsule  ;  ce  tissu  est  doublé  du 
côté  du  rein  par  un  tissu  libreux  épais,  infiltré  de  globules  blancs 
mono  et  polynucléaires.  La  capsule  ne  renferme  aucun  élément  du 
rein  ;  elle  s'est  détachée  en  laissant  le  rein  parfaitement  libre.  L'in- 
filtration leucocytaire  est  très  abondante. 

2<'  Coupes  du  rein  faites  au  niveau  où  nous  avions  noté  une  éro- 
sioUi  une  perte  de  substance  :  là,  sur  coupes  qui  passent  par  le  rein 
perpendiculairement  h  sa  surface,  on  voit,,  en  effet,  une  perte  de 
susbtancc  à  un  niveau  mférieur  à  la  surface  même  du  rein,  perte  de 
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substance  limitée  par  ddà  tubes  urinifènts  et  glomérules  de  Malpi- 
ghi.  11  s  est  fait  là  une  érosion  par  où  le  liquide  contenu  dans  tubes 
et  glomérules  a  pu  s'écouler  et  s'accumuler  entre  capsule  et  rein. 
Surcoupes  dans  ce  point,  nous  avons  vu  aussi  au  milieu  du  tissu 
rénal,  des  fentes  et  cavités  remplies  par  un  liquide  coagulé  et  trans- 
pai'ent,  ne  conlenant  pas  d éléments  histologiques,  probablement 
de  Turine  albu mineuse.  Les  éléments  du  rein  présentent  aussi  des 
altérations  moins  prononcées  i  il  y  a,  pm*  exemple,  des  glomérules 
atteints  de  glomérulitcs,  des  glomérules  dont  la  capsule  élargie 
contient  du  liquide  coa ^ulé. Les  tubes  urinifères  ne  semblent  pas  al- 
térés ;  quelques-uns  contiennent  des  cylindres  hyalins. 

Z^  Dans  une  troisième  série  de  coupes,  nous  avons  examiné  un 
morceau  du  rein  au  niveau  duquel  la  capsule  encore  adhérente  par 
places  se  détachait  de  la  surface  et  s*en  éloignait  progressivement. 
Là,  comme  dans  les  séries  précédentes,  la  capsule  est  infilti^e  de 
globules  blancs  généralement  mononucléaires  en  même  temps  que 
le  rein  présente  cette  même  iniiltration  superficielle.  Dans  cepoÉnt, 
on  voit  des  filaments  conjonctifs  avec  leui'S  cellules  plates  qui  unis- 
sent le  rein  à  la  capsule.  Ces  deux  parties  présentent  des  leucocytes 
libres  ou  adhérents  aux  deux  parties  divulsées.  Dans  un  point  de 
cette  même  coupe  la  séparation  de  la  capsule  et  du  rein  est  incom- 
plète ;  il  reste  encore  sur  la  surface  rénale  un  lambeau  appartenant 
à  la  capsule. 

(iOriains  tubes  sont  très  dilatés  et  remplis  de  liquide,  la  gloméru- 
lile  est  également  très  manifeste, 

4"^  Ëntin,  dans  une  série  de  coupes  portant  uniquementsur  la  cap* 
suk^  nous  avons  constaté  que  le  tissu  adipeux  de  la  capsule  grais- 
.seuhc  était  enflammé  d'une  fa<:on  très  manifeste  avec  épanchement 
(le  globules  blancs  autour  des  cellules  adipeuses.  Dans  ces  prépara- 
lions,  il  y  avait  aussi  des  épanchements  sanguins  dans  la  partie  de 
la  capsule  la  plus  voisine  de  sa  face  rénale. 

L'examen  histologique  de  M.  le  professeur  (iOrn il  nous  permet  de 
tirer  certaines  conclusions  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ce 
kyst€. 

Il  est  peu  probable,  en  effet,  que  nous  ayons  affaire  à  cette  variété 
à'hijdronéphrose  sous-capsulaire  connue  actuellement  depuis  les 
travaux  de  M.  Albarran,  quoique  la  pièce  en  ait  toutes  les  apparen- 
ces macroscopiques. 

11  est  plus  vraisemblable  que  la  pathogénie  soit  la  suivante  :  Ten* 
Tant  aurait  subi  un  traumatisme  dans  la  région  lombaire  (on  se  sou* 
vient  que  la  !■'<' ponction  donna  un  liquide  légèrement  sanguino- 
lent) ;  il  y  aurait  eu  une  légère  érosion  du  rein  qui  aurait  donné  is- 
>ueàrurine  qui  se  serait  peu  à  peu  épanchée  entre  le  rein  et  la 
capsule,  qu'elle  aurait  peu  à  peu  décollée.  L'hydronéphrose  ordi- 
naire qui  existait  serait  une  coïncidence. 

Le  fait  ncius  a  paru  intéressant  à  signaler  à  cause  de  son  extivme 
rareté.  M.  le  professeur  Cornil  n'en  avait  vu  aucun  cas.  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  n'en  aurait  vu  que  l  cas.  Delefosse.    ■ 
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Ruptnre  traninatiqae  du  reio,  néphreetomiey  par  M.  le  D' 
Routier.  (Société  de  chir.  20  fév.  1906.)—  Je  vous  présente  ce  mala- 
de que  j'ai  opéré  le  15  janvier  dernier  sans  grand  espoir  de  le  sau* 
ver  tant  il  paraissait  déprimé  et  exsangue. 

Le  matin  à  5  heures,  il  était  tombé  dans  une  fosse  à  charbon,  au 
fond  de  laquelle  était  une  barre  de  bois;  il  a  dû  tomber  de  faf;on  à 
ce  que  la  région  lombaire  droite  porte  sur  cette  barre,  il  avait  du  res* 
te,  à  ce  niveau,  des  traces  de  contusion  récente. 

Après  cette  chute,  cet  homme  s'était  relevé  tant  bien  que  mal  et 
avait  continué  son  service  de  chauffeur. 

Mais  à  7  heures  il  dut  s'arrêter,  il  eut  comme  une  défaillanre,des 
vomissements  glaireux,  et  il  pissa  du  sang  pur. 

A  9  heures,  on  le  portait  dans  mon  service,  où  je  le  voyais  quel- 
ques instants  après. 

11  avait  un  aspect  inquiétant;  d'une  pâleur  cadavérique,  un  peu 
sidéré  :  il  avait  le  pouls  rapide,  116,  et  la  température  basse,  36**4  ; 
deux  fois  il  avait  uriné,  assez  abondamment  :  son  urinoir  contenait 
du  sang  pur. 

La  douleur  existait  partout,  mais  plus  vive  dans  son  côté  droit, 
dans  la  région  lombaire  et  dans  Thypocondre. 

Je  le  fis  porter  de  suite  dans  la  salle  d'opération,  décidé,  malgré  le 
peu  d^espoir  que  j'avais,  à  lui  donner  les  quelques  chances  de  survie 
qu'il  m'était  possible  de  lui  offrir. 

Je  vous  présente  ce  malade  pour  vous  moatrer  surtout  sa  confor- 
mation; par  suite  de  déformation  rachitiquc,  son  thorax  s'imbrique 
sur  la  crête  iliaque,  et  on  se  demande  comment  il  a  pu  dans  sa  chu- 
te se  rompre  le  rein  sans  au  préalable  avoir  endommagé  son  sque- 
lette. 

Pour  cette  môme  raison,  j'ai  dû  pour  aller  cherch^^r  le  rein  queje 
pensais  être  n«mpu,  adopter  la  voie  abdominale  latérale;  ici  la  voie 
lombaii*e  m'était  interdite  par  cet  empiétement  du  thorax  sur  la 
criHe  iliaque. 

J'ai  donc  fait  une  incision  sur  le  bord  externe  du  droit;  l'hémato- 
me résultant  de  la  rupture  du  rein  était  tel  que  je  n'ai  même  pas 
vu  lec6lon  ascendant;  c'est  dans  l'hématome  que  j'ai  pénétré;  je  suis 
allé  de  suite  saisir  le  rein  dans  la  partie  haute  et  l'ai  amené  à  l'ex- 
térieurj'ai  lié  séparément  l'uretère  et  le  pédicule  vasculaire, puis  j'ai 
évacué  les  caillots  qui  allaienlde  la  partie  inférieure  du  foie,  juqu'au 
fond  de  la  fosse  iliaque. 

J'ai  ensuite  suturé  la  plaie,  laissant  cependant  un  drain,  et  une 
mèche  qui  tamponnait  du  côté  des  vaisseaux  surrénaux. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples;  je  dois  cependant  signaler  un 
fait:  au  moment  de  l'opération, pendant  que  le  malade  était  endormi  ; 
j'ai  pratiqué  le  lavage  de  la  vessie  pour  la  débarrasser  du  sang 
qu'elle  contenait;  j'ai  fait  à  plusieurs  reprises  l'aspiration  Jes  cail- 
lots :  mais  malgré  tout  ce  que  j'ai  pu  faire,  Teau  ressortait  toujours 
aussi  rouge  ;  j'ai  dû  de  guerre  lasse  abandonner. 

Le  lendemain  malin,  le  malade,  qui  était  ccrU^ioement  mieux, 
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n'avait  encore  pissé  que  du  sang;  mais  à  7  heures  du  matin,  sa  mic- 
tion fut  normale,  Turine  claire el  limpide,  et  ci  n*a  pis  changé  de- 
puis. 

Voici  le  rein  qui  est  rompu  suivant  son  bord  conve?ce  dans  la  moi* 
lié  supérieure  de  sa  circonférence,  et  rompu  aussi  perpendiculaire- 
ment à  ce  bord,  toute  la  face  postérieure  étant  sectionnée  jusqu'au 
hile. 

Unequestion  assez  délicate  m*a  été  posée  à  propos  de  ce  malade: 
reprendra- l-il  son  service,  n'est-il  pas  diminué  dans  sa  capacité  vi« 
laie  ? 

J'ai  répondu  qu'il  pouvait  reprendre  son  service,  mais  que,  vivant 
aux  dépens  d'un  seul  rein,  il  était  certainement  dans  un  état  din- 
fériorité  physiologique  marqué  en  tant  que  résistance  à  toute  mala* 
die  intercurrente.  Delefosse. 

La  néphrite  intepstitielle  chez  les  ffouttenz,  par  M.  le  D'  de 

Granouaison.  {Revue  des  maladies  de  la  nutrition,  janvier  1936). — 
Livresque  tous  les  goutteux  ont  deTalbumine  dans  les  urines.  D  après 
les  documents  que  nous  avons  recueillis  dans  ces  cinq  dernières  années 
où  nous  avons  trouvé  %  goutteux  albuminuriques  pour  100,  il  s*a- 
git,  en  l'espèce,  d'une  albuminurie  spéciale,  liée  à  un  fonctionne- 
ment défectueux  du  foie,  des  muscles  et  des  reins.  D'un  côté,  le  foie, 
congestionné,  surmené,  n'arrête  plus  suffisamment  les  poisons  ali- 
mentaires et  ne  fait  plus  subir  aux  matériaux  nutritifs  la  série  com- 
plète des  métamorphoses  destinées  à  la  i*endre  assimilables  ;  de 
Taulre  côté,  les  contractions  musculaires  n'arrivent  pas  à  brûler 
tout  le  sucre  que  la  circulation  conduit  aux  muscles  et  le  rein,  chargé 
de  la  (iltration  du  sérum  sanguin,  n*arrive  pas  à  l'épurer  dans  des 
conditions  satisfaisantes. 

Dans  ces  conditions,   les  analyses  urinaires  décèlent  non  seule- 
ment de  l'albuminurie,   mais  encore  de  Toligurie,  de  la  lacticurie, 
de  l'oxalurie,  de  la  peptonurie,  qui  caractérisent  chimiquement  la 
goutte  et  affirment,  sans  conteste,  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie 
des  reins  et  des  muscles. 

Nous  considérons  l'oligurie  comme  uu  symptôme  cardinal  de  la 
goutte;  elle  s'explique  d'ailleurs  physiologiquement  :  la  plupart  des 
goutteux  ont  de  l'hypotension  artérielle  appréciable  au  sphygmo- 
dynamomètre  de  Potain.  Leur  pression  radiale  ne  dépasse  jamais  16 
et  s'abaisse  ordinairement  jusqu'à  13, 12,  11  et  même  10.  A  lui  seul, 
cet  abaissement  suffirait  à  faire  éliminer  l'idée  d'une  néphrite  in- 
terstitielle, qui  se  caractérise  surtout  par  de  la  polyurie  et  de  l'hy- 
pertension. 

Nous  n'entendons  pas  affirmer  cependant  que  jamais  la  goutte  ne 
se  complique  de  néphrite  scléreuse  ;  c'est  une  complication  réelle  de 
l'uricémie,  mais  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  l'a  soutenue 
pendant  longtemps.  Sur  60  goutteux  et  plus,  suivis  par  nous  et 
dont  nous  avons  exigé  Tanalyse  urinaire,  trois  seulement  avaient  de 
la  néphrite  interstitielle. 
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Dans  ces  conditions,  le  mal  de  Bright  n'est  pas  précisément  dû  à 
une  action  directe  de  la  goutte  sur  les  éléments  nobles  du  rein  ; 
mais  il  est  lié  à  rarlério-sclérose  généralisée,  dont  les  effets  peu- 
vent se  localiser  sur  le  rein,  comme  ils  se  localisent  sur  le  cœur,  le 
poumon,  le  cerveau,  par  rintermédiaire  des  artérioles  de  la  nutri- 
tion. Huchard  a  dit  avec  juste  raison  que  :  si  le  rhumatisme  articu- 
laire frappe  au  cœur,  la  goutte  frappe  aux  artères.  Cette  observa- 
tion si  Judicieuse  se  vérilie  tous  les  jours  par  des  faits  cliniques.  Que 
de  goutteux  succombent  à  un  œdème  aigu  du  poumon,  évoluant 
brusquement  sous  la  dépendance  soit  d'une  aortile,  soit  d'une  myo- 
carditescléreuse,  soit  d'une  sclérose  rénale  ! 

Les  excès  alimentaii*es,  surtout  Talimentation  carnéî  trop  exclusive, 
la  consommation  exagérée  —  nous  disons  exagérée  et  non  pas  im- 
modérée, pour  ne  pas  paraître  accuser  les  goutteux  d'alcoolisme  avéré 
la  consommation  exagérée  donc  de  breuvages  alcooliques  etd*infusions 
nervines,  telles  que  le  café  et  le  thé;  Tassimilation  hépatique  acciiie;  les 
désassimilationsmusculaira  et  rénale;  insuffisantes  toutes  ces  causes 
morbides  et  bien  d'autres,qu'il  serait  trop  long  d'énumérerdans  un  ar- 
ticle de  journal,  entretiennent  dans  l'organisme  un  état  profond 
d'intoxication.  Celle-ci  s'aceroit  tous  les  jours  par  l'accumulation  de 
nouveaux  poisons,  agissant  à  la  longue  sur  les  nerfs  vaso-moteurs 
et,  par  leur  intermédiaire,  sur  la  nutrition  des  artériolesnourricit*- 
res,  qui  se  sclérosent,  produisent  dans  les  viscères  des  lésions  trophi- 
ques  et  aboutissent  fatalement  à  Tartério-sclérose  généralisée.  La  né- 
phrite interstitielle  du  goutteux  est  donc  une  des  conséquences  de  cet 
état  morbide. 

11.  Cliniquement,  en  dehors  de  Texamen  complet  des  urines,  la 
néphrite  interstitielle  du  goutteux  n'a  pas  de  signes  propres.  Elle  se 
caractérise  par  une  albuminurie  peu  considérable,  de  la  polyurie,  de 
la  poUakiurie  nocturne,  un  bruit  de  galop  cardiaque,  un  retentisse- 
'  ment  du  deuxième  ton  aorlique,  une  hypertension  radiale  exagérée 
marquant  20  et  au-delà  au  sphygmodynamomèlre,  de  l'œdème  fu- 
gace (les  paupières  et  dos  malléoles,  quelquefois  des  épanchements 
sérieux  périviscéraux,  presque  toujours  de  la  dyspnée  toxique.  Ce 
sont  là  en  somme  les  signes  ordinales  et  classiques  de  la  sclémso 
rénale,  quelle  que  soit  son  origine. 

(Cependant,  bien  qu'il  fasse  alors  de  la  néphrite  intei^lilielle,  le 
goutteux  ne  cesse  pas  d'être  goutteux  ;  c'est  pouix|uoi  l'analyse  des 
urines  décèle  chez  le  polyurique  comme  chez  Toligurique  des  carac- 
tères communs  qui  permettent  encore  de  les  faire  rentrer  tous  les 
deux  dans  la  môme  famille  morbide. (^es  caractères  communs  sont  : 
la  peptonurie,  la  laclicurie,  Toxalurie.  l'albuminurie,  l'urobili- 
nurie  exagérée.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  les  trois  observa- 
lions  suivantes  : 

Obs.  I. 
\f.  X...,  56  ans.  (Volume  biologique  des  urines  :  1920).  Ce  malade 
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Tient  consulter  parce  qu*il  a  de  Talbuminuine,  a  eu,  depuis  une  ving- 
taine d'années  des  manifestations  goutteuses  diverses.  Depuis  quel- 
ques mois,  polyurie  et  poilakiurie  ;  actuellement  hypertension 
artérielle,  bruit  de  galop. 


• 


1901  leoa 

NOT.    16  Janv.  30  Janv.      MaT^     Oct        D6c. 

Volume 2250       2300  1750  2000       3000       3250 

A.  lactique 0.37  2.21  0.60                     3.05 

Oxal.  de  chaux 

Albumine 1.17       1.95  108  1.76       1.26       3.67 

Propeptones  . . .  0.46  0.44 

Peptones 1.78       2.18  1.19  1.16       1.92       1.66 

L'robiline 0.83       0.83  0.65  0.84       0.87       0.91 

Hémoglobine...  Traces 

Avant  de  comparer  entre  eux  ces  difTérents  résultats,  nous  rappel- 
lerons que,  dans  les  24  heures,  d'après  la  méthode  de  Gautrelet,  à 
qui  nous  devons  ces  analyses,  le  volume  biologique  est  de  1920  c.  c. 
et  le  taux  de  l'urobiline  de  8,80. 

Dans  toutes  les  analyses,  sauf  celle  du  30  janvier  1903,  il  y  avait 
polyurie  et  accroissement  du  taux  de  l'urobiline  ;  dans  celle-là,  au 
coutraire,  rurobiline  est  abaissée  et  le  volume  urinaire  est  diminué; 
on  a  sous  les  yeux  une  analyse  se  rapprochant  de  celles  de  la  simple 
albuminurie  goutteuse,  mais  avec  un  taux  plus  élevé  de  Talbumine. 
Il  s'agissait  là  d'une  amélioration  toute  pas.sagère  obtenue  par  le  ré- 
gime végétarien  et  les  boissons  chaudes  indifférentes.  Les  symptô- 
mes de  néphrite  interslitielle  ont  ensuite  reparu  et  se  sont  accentués 
progressivement  ;  et  au  mois  de  janvier  1903  le  malade  est  mort 
d'urémie. 

L'apparition  de  Thémoglobine  dans  les  urines  du  mois  de  mai  a 
coïncidé  avec  une  poussée  fluxionnaire  du  rein,  développée  sous 
Finfluence  de  la  goutte. 

Obs.  2. 

M.  y...,  60  ans.  (Volume  biologique  des  urines  :  1890). 
Taux  biologique  de  Turobiline  0,79. 

Décembre  Décembre    8  Janvier    22  Janvier     Nov. 
1901  1902  1903  1903  1904 

Volume 2660  2500  1800  2000  2600 

A.  lactique 1.49  4  0.92  1.84  1.51 

Albumine Tr.net  3.25  1.35  2.20  2.36 

Propeptones ...  4.26  0.58 

Peptones 2.42  0.95  1.24  2.12  0.91 

Lrobiline 0.98  1.15  0.79  0.88  0.83 

Oxal.  de  chaux.  Tr.  n.  Tr.  n. 
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Chez  ce  malade,  le  symptôme  uiinaire  de  la  goutte  a  été  plus  corn* 
plet,  pùisqu'à  deux  reprises  il  a  eu  de  Toxalarie.  Une  seule  fuis  le 
volume  des  urines  a  été  normal,  le  5  janvier  1903,  époque  à  laquelle 
il  s  était  soumis  momentanément  au  régime  anti-goutteux.  L*amé- 
lioration  n'a  pas  été  de  longue  durée,  la  sclérose  rénale  a  repris  son 
évolution  jusqu'au  moment  de  Tanalyse  de  novembre  1904,  époque 
à  laquelle  nous  avons  perdu  le  malade  de  vue. 

Obs.  3. 

Madame  Z...,  43  ans  (Vol.  biologique  des  urines  :  13;12.) 
Taux  biologique  de  l'urobiline  :  0,  58. 

20  Mars        2  Février       29  Mar^ 
1902  1901  1901 

Volume 350  UÔÔ  ITCO 

A.  lactique 0.03 

Oxalate  de  chaux —  Tr. 

Albumine 0.30       Tr.f rès  faible    Tr.nettes 

Peptones 0.05  0.42  0.39 

Urobiline 0.34  O.G*:  0.41 

Hémoglobine Tr.  faibles 

La  première  fois  que  nous  vîmes  celte  personne,  vers  le  15  no- 
vembre 1903,  elle  avait  de  la  bouffisui*e  du  visage,  avec  un  «rdème 
très  prononcé  des  membres  inférieurs.  8a  tension  radiale  était  de 
24  au  sphygmodynamomètre,  elle  avait  un  bruit  de  galop  cardiaque 
très  prononcé.  Le  rein  était  presque  fermé  et  congestionné. 

Après  quinze  jours  de  déchloniration  et  de  régime  lacté  intégral, 
les  urines  avaient  repris  leur  taux  à  peu  près  normal,  le  bruit  du 
galop  était  beaucoup  moins  net  et  la  tension  radiale  n'était  plus  que 
de  .M).  Depuis  le  2  février,  la  malade  a  suivi  régulièrement  iei*égime 
végétarien  et  celui  des  boissons  chaudes  indiiïérentes  ;  au  liout  d*un 
mois,  le  taux  des  urines  s'était  i^levé,  Talbuminurie  était  un  peu 
plus  accentuée  et  la  tension  vasculaire  marquait  22. 

Actuellement,  depuis  plus  d'une  année,  cette  personne  n'use  de 
viande  qu'au  repus  de  midi,  fait  des  légumes  la  base  de  son  alimen-. 
tation  et  ne  boit  que  de  Tcau  Elle  va  relativement  bien,  n*a  jamais 
de  signes  d'insuffisant^e  rénale,  émet  entre  1800  et  2000  grammes 
d'urines  par  24  heures  et  présente  des  traces  nettes  d'albuminurie. 
Fa  somme,  elle  vil  en  assez  bonne  intelligence  avec  sa  néphrite  in- 
terstitielle. 

m.  D'après  ces  trois  observations,  il  est  donc  bien  certain  que, 
chez  les  goutteux,  la  néphiile  interstitielle  laisse  subsister,  dans  les 
urines,  un  certain  nombre  de  corps  chimiques,  caractéristiques  de 
l'uricémie.  Ti'ois  signes  du  syndrome  urinaire  de  la  goutte  méritent 
de  nous  arrêter  ;  Voligurie,  parce  qu'elle  est  remplacée  par  de  la  po- 
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lyurie  ;  Valbuminurie,  parce  qu*elie  s  accroît  sensiblement  ;  peptonu- 
rie,  parce  qu'elle  ne  subit  que  des  modifications  insigniOanles  ou 
qu'elle  s'abaisse. 

Voliguriee9i\e  premier  symptôme  à  disparaître  ;  progressivement, 
elle  cède  la  place  à  la  polyurie.  (i'er>t  à  peine,  dès  le  début,  si  on  peut 
dire  qu*il  y  a  vraiment  pdl^une  ;  en  effet,  le  volume  urtnaire  s'élève 
d'une  façon  presque  insensible.  On  peut  s'en  rendre  compte  paria 
comparaison  des  analyses  de  l'observation  n«  :i. 

La  malade  qu'elle  concerne,  à  la  suite  d'une  crise  unique  d'insuf- 
fisance rénale,  au  cours  de  laquelle  le  volume  urinai re,  tombe  à  350 
gr..  émet,  après  déchloruration.  1400  gr.,  à  peu  près  son  volume 
biologique,  puis  atteint  1700  gr.,  c'est-à-dire  une  polyurie  minime 
et,  finalement,  se  tient  aux  environs  de  2  litres,  qu'elle  pisse  actuel- 
lement. Par  contre,  chez  elle,  l'albuminurie  demeure  minime,  au 
lieu  que  la  peptonurie  (0,39)  conserve  un  taux  assez  élevé  ;  le  rap- 
port des  peptones  à  la  serine  est  encore  celui  qu'on  observe  dans 
l'albuminurie  goutteuse,  indépendante  de  toute  lésion  rénale. 

Chez  les  deux  autres  malades,  au  contraire,  le  taux  de  l'albumi- 
nurie est  relativement  haut  ;  3  gr.  67  chez  le  premier  et  3  gr.  chez  le 
second,  tandis  que  la  peptonurie  respective  de  ces  deux  sujets  est 
représentée,  pour  le  n*»  l  par  1,6(),  pour  le  n«  2  par  0,91.  Ici  les  ter- 
mes du  rapport,  serine  et  peptones,  sont  renversés,  l'albuminurie 
goutteuse  simple  n'a  plus  aucune  raison  d'être  discutée. 

Dans  la  néphrite  interstitielle,  évoluant  chez  un  goutteux,  laug- 
mentation  del'albuminurie  est  un  signe  moins  précoce,  partant  beau- 
coup plus  grave  que  l'apparition  de  la  polyurie.  Celle-ci  traduit  une 
simple  élévation  de  la  pression  artérielle  ;  celle-là,un  e  altération  de 
la  structure  du  parenchyme  rénal,  c'est-à-dire  une  lésion  défmitivc, 
irrémédiable,  due  à  la  sclérose  artérielle. 

La  polyurie^  même  minime,  succédant  à  une  oligurie  très  pronon- 
cée, comme  elle  l'est  chez  les  goutteux,  est  un  signe  de  début  de  la 
néphrite  interstitielle  ;  Valbuminurie,  atteignant  plus  de  t  gr.  par  24 
heures  et  dépassant  le  taux  de  la  peptonurie,  est  un  signe  confirma- 
lif  et  avancé  de  la  sclérose  rénale,  d'autant  plus  inquiétant  qu'il 
s'augmente  d'une  analyse  à  l'autre.  Dans  l'observation  n<>  1,  l'albu- 
minurie atteignait  3  grammes  07,  dépassant  de  2  gr.  la  peptonurie 
quelques  mois  avant  la  mort  ;  on  peut  donc  affirmer  que,  dans 
ces  conditions,  la  dépuration  urinaire,  incapable  de  s'accomplir,  a 
précipité  l'éclosion  des  accidents  urémiques  terminaux. 

C'est  précisément  cette  apparition  progressive  de  la  polyurie,  à  la 
place  de  Toligurie  habituelle,  et  l'élévation  de  l'albuminurie,  tandis 
que  la  peptonurie  reste  statlonnaire  ou  s'abaisse,  qui  doivent  mettre 
en  éveil  l'esprit  du  médecin.  Les  goutteux  sont  des  infirmes,  avons- 
nous  dit  souvent,  mais  ce  sont  des  infirmes  qu'il  faut  entourer  de 
soins  pieux.  On  doit  les  revoir  souvent,  les  surveiller  de  très  près,  ne 
jamais  les  perdre  de  vue  ;  à  ce  prix  seulement  ils  pourront  vivre  à 
l'abri  des  complications  qui  les  guettent.  Ce  sont  des  intoxiqués,  qui 
fabriquent  eux-mêmes,  par  leurs  écarts  alimentaires,  les  poisons 
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susceptibles  de  les  conduire  à  la  sclérose  artérielle.  Ces  poisons,  qui 
appartiennent  tous  à  la  série  urique,  dont  Tacideurique  n*est  qu'un 
échantillon,  s'accumulent  tous  les  jours  un  peu  plus  dans  les  tissus, 
ne  s'élimiuent  pas  et  usent  à  la  longue  les  réactions  défensi  ves  de 
Torganisme.  Suivant  que  la  goutte  est  «imp2«  ou  compliquée^  Técono- 
mie  traduit  sa  souffrance  et  son  encrassement  de  deux  façons  diffé- 
rentes, soit  par  VhypoUnsion,  soit  par  l'hypertemion  artérielie. 

Tant  que  le  goutteux  est  hypotendu,  il  peut  guérir  ;  mais  comme  il 
ne  perd  jamais  son  tempérament  goutteux,  il  ne  peut  vivre  avec  son 
ennemi  qu*au  prix  de  sacrifices  continuels  consentis  à  ses  goûts,  sa 
gourmandise,  son  apathie  ;  il  est  assujetti  à  subir  un  état  perma- 
nent de  paix  armée.  Les  fluxions  congestives  viscérales  et  périphéri- 
ques, les  troubles  hépatiques,  la  goutte  musculaire  et  ses  conséquen- 
ces, les  méïopragies  multiples  le  guettent  à  lout  moment.  Ses  armes 
de  défense  sont  :  dans  Talimentalion  journalière,  la  réduction  des 
viandes  à  leur  minimum,  la  suppression  des  chairs  grasses,  Jeunes 
et  gélatineuses,  trop  riches  en  nucléinejabstention  abeolue  desgi- 
biera  faisandés,  de  la  charcuterie,  des  volailles  non  saignées  ;  danr. 
les  boissons,  le  régime  hydrique,  les  infusions  indifférentes  ;  dans 
rhygiène,  les  exercices  musculaires  méthodiques  et  réguliers.  Par 
ces  divers  procédés.  le  goutteux  arrivera  à  brûler  plus  complètement 
ses  déchets  et  à  retenir  dans  ses  tissus  le  moins  possible  de  résidus 
toxiques  et  nocifs. 

Dès  qu'il  est  hypertendu,  la  scène  change  ;  il  a  mis  un  pied  dans 
l'artério-sclérose ;  la  goutte  est  compliquée  :  la  néphrite  scléreuse  est 
proche.  Les  accidents  de  sclérose  peuvent  écloi*e    prématurément, 
à  35,  40,  45  ans,  chez  les  goutteux  héréditaires  :  ils  sont  plus  tardifs 
chez  le  goutteux   acquis.  Â  cette   période  mi^me  d'hypertension^  il 
est  encore  possible,  sinon  d'  endiguer,  du  moins  de  retarder  la  scié* 
rose  rénale,  en  restreignant  encore  le  régime  alimentaire.  La  vian- 
de ne  sera  plus  qu'un  mets  d'exception  ;  seuls,  les  légumes  fraist, 
les  légumes  herbacés  et  les  fruits  composeront  presque  exclusive- 
ment la  nourriture  des  malades.  Par  ces   précautions,  on  com- 
battra  l'évolution    de  Tartério-sclérose,  on  diminuera  la    soui'ce 
des  excitations  du  système  nerveux,  qui  préside  au  fonctionnement 
de  la  circulation  artérielle. 

Nous  défendons  alors  absolument  Tabsorption  des  grandes  quanti- 
tés de  boissons,  que  nous  avons  Thabitude  de  conseiller  dans  la 
phsLse  6' hypotension  de  la  goutte.  Les  liquides  abondants,  en  se  dif- 
fusant dans  Tappareil  circulaire,  déterminent  alors  de  Thydrémie, 
qui  accroît  encore  la  tension  vasculaire,  déjà  trop  élevée.  Il  est 
alo(*s  plus  que  rationnel  de  ne  pas  céder  à  l'usage  et  de  proscrire  le  régi- 
me lacté  intégral  ;  il  constitue  un  danger.  Le  lait  devrait  étro  pris  en 
trop  grande  quantité,  pour  assurcr  suffisamment  Talimentationdu 
malade,  et  Teau  qu'il  contient  augmenterait  l  hydrémie,  par  consé- 
quent la  tension  sanguine. 

Dès  que  V  albuminurie  ^élèye  au-dessus  del  gramme,  pendant  que 
la  peptonurie  resta  stationnaire  ou  s'abaisse  et  alors  que  la  polyurie 
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esl  patente  ;  c'est  que  ia  néphrite  interstîtielLe  est  constituée.  On 
doit  encore  surveiller  la  goutte  ;  mais  ii  faut  surtout  soigner  le  rein. 
C'est  alors  que  la  pulpe  de  rognons  frais  de  porc,  donnée  suivant  la 
méthode  du  professeur  ilenaut  (de  Lyon)  et  du  docteur  Choupin  (de 
Saint-Etienne)  peut  rendre  aux  malades  de  réels  services.  La  goulte 
cède  le  pas  à  la  sclérose  du  rein  et  nous  sortons  du  cadre  que  nous 
nous  sommes  tracé. 

Ce  que  nous  avons  voulu  établir,  c*est  que  le  goutteux  peut,  jus- 
qu'à un  certain  point,  éviter  la  néphrite  interstitielle  en  se  soumet- 
tant à  une  surveillance  rigoureuse  et  en  nous  renseignant  sur  ses 
échanges,  par  des  analyses  urinaires  complètes,  renouvelées  aussi 
souvent  qu'elles  seront  jugées  nécessaires. 

Hydronéphpoae  mne  oovdare  de  rarctère  sur  une  ftrtère 
anormale,  par  M.le  D' Pierre  Delbit.  {Société  de  Chirurgie,  séance 
du  27  décembre  1905.) --  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété un  rein  hydronéphrotique.  Ce  qui  fait  Tintérèt  de  cette  pièce, 
c'est  qu'on  y  voit  avec  netteté  1  uretère  coudé  sur  une  artère  anor- 
male. 

J'ai  enlevé  ce  reinpir  la  voie  transpéri tonéa le.  J'avais  pris  cette 
voie  parce  que  le  diagnostic  était  incertain.  En  le  disséquant,  je 
constatai  l'existence  d'une  artère  tout  à  fait  anormale,  qui  vient 
se  jeter,  comme  vous  le  voyez,  dans  le  pôle  inférieur  du  rein,  et 
remarquai  que  l'uretère  était  soulevé  et  coudé  par  celte  artère. 
Pour  conserver  autant  que  possible  leurs  rapports,  avant  de  les  sec- 
tionner, je  plaçai,  du  côté  que  j'allais  enlever  avec  le  rein, une  liga* 
ture  qui  les  enserre  encore  tous  les  deut. 

Gr&ce  à  cet  artifice,  la  disposition  des  parties  est  restée  ce  qu'elle 
était  sur  le  vivant,et  vous  pouvez  voir  l'uretère  soulevé  par  Tartèro 
se  couder  sur  elle. 

Le  rôle  du  vaisseau  anormal  n'est  pas  douteux,  mais  il  semble 
bien  qu'il  n'a  dîi  entrer  en  jeu  que  par  l'abaissement  du  rein. 

DeLB  FOSSE. 

Tabercnlofte  rénale  à  forme  abeédée  :  néphrectomle  :  gné- 
rison,  par  M.  le  D»"  Cathelin.  {Société  anatomique^  février  1906.)  — 
M.  Cathelin  présente  un  rein  tuberculeux,  avec  gros  abcès  corti- 
caux, qu'il  a  enlevé  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  M.  Guyon. 

Il  s'agiasait  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  chez  qui  ia  division 
des  urines  avec  «on  appareil  avait  donné  des  urines  troubles  con- 
tenant 10  grammes  d'urée  et  11  grammes  de  chlorures  pour  le  rein 
droit  malade  et  des  urines  claires  renfermant  15  grammes  d'urée  et 
13  grammes  de  chlorures  pour  le  rein  gauche. 

La  néphrectomle  montra  un  rein  complète  ment  détruit  dans  son 
pôle  inférieur  avec  deux  énormes  abcès  superficiels.  Ceux-ci  ne  fu- 
rent pas  crevés  au  cours  de  la  décorlication  malgré  la  minceur  des 
poches  et  comme  il  n'y  eut  aucune  infection  de  la  plaie,  celle-ci  se 
ferma  par  première  inlention  en  quelques  jours.  La  ligature  du  pé- 
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dicule  fut  faite  par  forcipressure  séparée  de  chacun  des  vaisseaux  du 
hile. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  l'uretère  a  toujours  la  même  for- 
mo.  de  tuyau  induré.  Delefosse. 


URETÈRES 


Uretéro-eystostomie,  par  M.  le  D'  Henry  Pons.  {Revue  de  Chi- 
rurgie, 10  mars,  1933. i.  —  Le  10  mare  1905  entrait  à  TIIùtel-Dieu 
de  Mai'seille  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  Prof.lmbert,  une 
femme  de  ving-neuf  ans,  ménagère,  salle  Cazaulx,  litn<>  7.  Elle  se 
plaignait  de  vives  douleurs  utérines,  irradiées  dans  le  petit  bassin, 
accompagnées  de  métrorhagies  légères  et  irrégulières,  ayant  débuté 
depuis  deux  mois  environ. 

Le  toucher  et  Texamen  au  spéculum  permirent  de  constater  que 
ces  phénomènes  douloureux  é' aient  dus  à  la  présence  d'une  lésion 
utérine  d  apparence  épithéliomateuse.  La  lèvre  postérieure  du  mu- 
seau de  tanche  est  complètement  détruit  par  le  processus  néo- 
plasique  ;  mais  l'ulcération  paraît  avoir  à  peine  envahi  le  cul-de-sac 
vaginal.  L'utérus  est  un  peu  augmenté  de  volume,  mais  parait  as- 
sez mobile. 

De  plus,  cette  femme  présente  de  nombreuses  cicatrices  dégom- 
mes syphilitiques  sur  les  membres  inférieurs  ;  et  elle  nous  avoue 
qu  elle  a  été  contagionnée  par  son  mari  il  y  a  quelques  années.  Des 
renseignements  ultérieurs  nous  permii*ent,en  effet,  de  constater  que 
le   mari  était  manifestement  syphilitique. 

Quoique  la  nature  de  la  lésion  utérine  parût  nettement  d*origine 
néoplasique  et  indépendante  de  Tinfeclion  concomitante  chez  cette 
femme,  sur  les  conseils  de  M.Perrin,  professeur  de  la  Clinique  de 
Dermatologie,  elle  fut  soumise  à  un  traitement  de  piqûres  intra- 
musculaires de  calomel,  renouvelées  tous  les  huit  jours.  11  n'en  ré- 
sulta aucun  changement  dans  son  état  local,  qui  parut  au  contraire 
s'aggraver  avec  augmentation  des  douleurs. 

Le  4  avril,  M. le  Prof.  Imberl  procéda  à  l'hystéreotomie  abdomi- 
nale totale. 

H  pratiqua  la  section  du  ligament  large  gauche,puis  du  droit.  On 
constata  alors  que  les  parois  vaginales  étaient  prises  sur  une  petite 
étendue  et  qu'il  existait  un  noyau  développé  dans  la  base  du  liga- 
ment large  droit  et  englobant  l'ui^tère.  (^^elui  ci  était  légèrement 
distendu  au-dessus  du  néoplasme. 

L'uretère  est  seclionné  à  son  entrée  et  à  sa  sortie  de  la  tumeur  : 
ce  qui  représente  un  trajet  d'environ  2  centimètres.  L'utérus  et  les 
annexes  peuvent  alors  être  extirpés  en  entier.  L'hémostase  vérifiée, 
la  vessie  est  ouverte  vers  son  sommet,  un  peu  en  dehors  et  au-des- 
sous du  tronçon  vésical  de  l'uretère,  après  introduction  d'une  son- 
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de  métallique  dans  sa  cavité.  L'uretère  est  implanté  dans  la  plaie  vé- 
sicale  ainsi  faite  et  fixé  en  place  au  moyen  d'une  dizaine  de  points 
de  suture  au  catgut  n^  0. 

Préalablement  la  tranche  vaginale  avait  été  suturée  par  un  surjet 
au  catgut  et  drainée  par  un  tube  passant  dans  le  vagin,  i^e  péritoi- 
ne est  alors  suturé  sans  difficultés  pour  procéder  à  la  reconstitution 
du  plancher  pelvien . 

Un  drainage  abdominal  est  aussi  établi  et  la  suture  de  la  paroi 
est  faite  en  deux  plans  ;  le  plan  profond  est  réuni  par  un  surjet  au 
catgut,  le  superficiel  par  des  griffes  de  Michel . 

Une  sonde  de  Pezzer  est  mise  à  demeure. 

Le  lenJemiinde  ropîration,rétat  général  de  la  malade  estsalis- 
faisant  ;  le  drain  péri tonéal a  suinté  assez  abondamment  pour  quon 
soit  obligé  de  changer  le  pansement  ;  les  urines  sont  claires  et  abon- 
dantes . 

Les  jours  suivants,  la  température  ne  aépasse  jamais  37^,  5  ;  les 
drains  sont  enlevés  le  quatrième  jour;Ia  plaie  se  réunit  par  première 
intention.  La  sonde  de  Pezzerest  enlevée  le  huitième  jour.Les  suites 
opératoires  ont  été  parfaites. 

La  malade  a  quitté  Thôpital  complètement  guérie  le  22  avril. 

Un  examen  cystoscopique  pratiqué  le  15  avril  avait  permis  de 
constater  le  fonctionnement  du  nouvel  orifice  uretéral  dans  la 
vessie. 

(jeiie  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater,  non  seule- 
ment à  cause  de  la  nircté  relative  de  l'opération  elle-même,  mais  à 
cause  des  réflexions  qu'elle  fait  naître  sur  le  choix  d'une  interven* 
tien  dans  le  cas  de  néoplasme  utérin  En  effet,  chez  cette  femme, 
l'examen  clinique,  le  toucher  combiné  au  palper  n'avaient  révélé 
aucune  adhérence  de  Tutérus  qui  paraissait  très  mobile  ;  il  semblait 
donc  devoir  être  très  facilement  enlevable  ;  et  Ton  ne  pouvait  se 
douter  que  l'extension  du  néoplasme  avait  envahi  la  base  du  liga- 
ment large  droit, en  englobant  Turetère.  r/était  un  cas  qui  parais- 
sait véritablement  favorable  à  la  voie  vaginale.  La  suite  de  l'opéra- 
tion a  montré  combien  mémeencette  occurrence, Thystérectomie  ab- 
dominale est  préférable  et  plus  sûre  :chez  cette  femme,en  effet,la  sec- 
tion de  l'uretère  qui  se  serait  produite  infailliblement  au  cours  de 
l'intervention  par  la  voie  vaginale,  serait  peut-être  passée  inaperçue 
au  moment  de  Topération  ;  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours 
que  l'on  se  serait  apen;ud'un  suintement  d'urine  par  le  vagin.  D'où 
danger  d'infection,  nécessiié  d'une  nouvelle  intervention, ne  pouvant 
guère  avoir  lieu  qu'après  guérisoa  de  la  premièrd,  et  retard  de  la 
guérison . 

L'hystérectomie  abdominale  nous  paraît  devoir  éviter  ces  ennuis. 
Lorsque  la  laparotomie  permet  de  constater  comme  dans  notre  eus 
ce  que  l'examen  clinique  n'avait  pu  vérifler,c'est-à  dire  une  exten- 
sion inattendue  du  néoplasme, et  la  nécessité  d'enlever  la  portion 
d'uretère  englobée  dans  la  tumeur,on  peut  alors  remédier  dans  la 
>  même  séance  à  cette  complication  opératoire. 
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On  peut  mèine,  lorsque  le  permet  le  calibre  de  Turelère, procéder 
ainsi  que  Ta  fait  M. le  professeur  Imbert  et  pratiquer  rabouchement 
de  Turelère  à  la  plaie  vésicale,sans  introduction  préalable  de  sonde 
uretérale  :  ce  qui  siinplifie encore  Topéralioa.  diminue  la  durée  de 
l'anesUiésie  et  donne  un  résultat  aussi  parfait,  puisque  notre  opérée 
a  quitté  Tbôpital  complètement  guérie,  moins  de  trois  semaines 
après  Topération. 

Ajoutons  enfm  que  la  cysloscopie  est  ici  d'un  précieux  secours 
puisqu'elle  permet  de  constater  ultérieurement  le  résultat  de  la 
greffe  uretérale . 

Dilatation  considérabla  da  l^aratère  ohaa  ttn  anfant  da 
qniaaa  mois,  par  MM.  L.  Lortat<4acob  et  P.  Halbron.  {Société 
anaiomiquey  février  1906).  -—  Nous  présentons  à  la  Société  des  piè- 
ces d'un  enfant  mort  à  la  crèche  de  la  Clinique  Laënnec  (professeur 
Landouzy). 

Cet  enfant  était  resté  douze  jours  dans  le  service  avec  des  signes 
de  broncho-pneumonie  ;  Tétat  général  était  assez  bon.Un  notait  seu* 
lementle  volume  assez  considérable  de  Tabdomen.  l^s  signes  tho* 
raciques  peu  marqués  au  début  s'aggravèrent  et  lenfant  mouinit. 

A  Tautopsie^en  ouvrant  Tabdomen, on  est  frappé  par  la  saillie  que 
forme  dans  la  partie  gauche  une  masse  allongée  ayant  Taspect  d'une 
anse  intestinale  distendue.  Nous  croyons  avoir  affaii^  au  côlon  des- 
cendant, nous  remarquons  cependant  que  cette  anse  est  remplie  de 
liquide  et  fortement  tendue.  En  cherchant  à  suivre  la  continuité  de 
l'intestin  nous  voyons,  non  sans  effort,  que  le  cùlon  est  en  réalité 
placé  en  arrière  de  la  tumeur,que  Tanse  intestinale  est  d'ailleurs  peu 
volumineuse  ot  aplatie,  (le  qui  nous  frappait  ainsi ,  c'était  Turetère 
gauche  formidablement  dilaté. 

Après  avoir  pratiqué  Téviscération  totale  on  peut  étudier  les  rap- 
porls  des  organes.  On  voit  ainsi  que  Turetèro  gauche  présente  un 
étranglement  au  niveau  de  son  abouchement  dans  la  vessie  ;  en  ce 
point  on  voit  que  le  conduit  présente  deux  tours  de  spire  ;  au-dessus 
il  est  dilaté,  bosselé,  ayant  le  volume  d'une  anse  d'intestin  grêle  de 
Tadulte  et  il  parait  contourné  autour  de  son  axe.  te  rein  correspon- 
dant est  petil  et  aplati. 

Après  section  on  constate  que  le  bassinet  est  très  dilaté  et  que  le 
parenchyme  rénal  est  atrophié,  ne  prèsentant  plus  guère  qu'une 
épaisseur  de  5  millimètres.  La  poche  contient  de  Turine  claire,  légè- 
rement colorée.  Aprè<^  avoir  supprimé  la  torsion  de  l'uretère  è  son 
abouchement  on  peut,par  le  cathétérisme,  s'assurer  de  la  perméabi- 
lité du  canal. 

Du  côté  opposé,  l'uretère  est  anormal,  mais  le  rein  est  très  mani- 
festement augmenté  de  volume.  Il  p«'se  85  grammes,  ainsi  se  trouve 
réalisée  une  hypertrophie  compensatrice. 

(Vest  cette  hypertrophie  compensatrice  qui  explique  sans  doute 
l'absence  de  troubles»  chez  cet  enfant,  Ouant  à  la  pathogénie  de  cette 
lésion  urétéro  rénale,  nous  ne  pouvons  l'expliquer,  11  n'y  avait  au- i 
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cune  autre  malformation  et  nous  ne  saurions  dire  si  la  torsion  de 
Turetère  est  le  fai(  d'un  vice  de  développement  congénital  ou  résulte 
d  qn  trouble  acquis  après  la  naissance.  Dgi«bfo8S£. 


VESSIE 


Caloal  en  sablier  véeioo-arétral .  par  M,  le  D**  Gatheun  [So- 
ciété anaiomique,  février  1906).  —  M.  Cathbln  présente  un  gros 
calcul  en  sablier,  avec  étranglement  au  niveau  du  col  vésical,  qu'il 
a  enlevé  à  Necker  par  taille  périnéale  après  Ta  voir  refoulé  dans  la 
vessie. 

Tumeur  de  la  vessie  4  implantation  aréUirale,  par  M.  le  \)f 
UuHOT.  (Société  Medico^Chirurgicale  du  Brabant)»  —  J'ai  Tbonneur 
de  vous  présenter  un  cas  de  tumeur  de  la  vessie  qui  a  montré  queU 
ques  particularités  intéressantes  au  point  de  vue  symptomatologique 
et  diagnostique. 

l  %  Le  malade,  Âgé  de  45  ans,  ne  possède  aucun  passé  du  côté  des  voies 
génito- urinai res,  à  part  la  syphilis  contractée  il  y  dix  ans. 

Le  malade  vint  me  voir  une  première  fois,  il  y  a  environ  un  an 
et  demi,  parce  qu'il  ressentait  de  fréquents  besoins  d  uriner.  Les  uri- 
nes étaient  absolument  claires  ;  la  vessie  se  vidait  bien,  n'accusait 
aucune  sensibilité  spéciale  au  contact  ni  &  la  distension,  la  prostate 
n'était  pas  développée,  et  le  canal  semblait  absolument  libre.  Le 
cystoscQpe  n'accusait  aucun  corps  étranger,  mais  montrait  simple- 
ment une  sclérose  des  parois  vésicales  se  révélant  par  la  présence  de 
colonnes  trop  développées  pour  làge  du  malade.  Ne  trouvant  là  que 
ce  seul  symptôme  de  sclérose,  c'est  à  lui  que  j'ai  attribué  d'abord  la 
poUakiurie  dont  se  plaignait  le  malade,  croyant  à  une  inflammation 
interstitielle  chroniiiue  du  col. 

Je  Tai  perdu  ensuite  de  vue  pendant  un  an  et  demi,  lorsqu'il  y  a 
un  mois,  il  se  présenta  chez  moi,  me  suppliant  de  le  soulager  à  tout 
prix  et  de  lui  enlever  ce  besoin  impérieux  d'uriner  qui  ne  le  quittait 
plus  un  seul  instant  ni  le  jour  ni  la  nuit  et  que  rien  ne  parvenait 
plus  à  calmer, 

L.es  urines  étaient  restées  absolument  claires  et  la  vessie  se  vidait 
entièrement,  La  sonde  ne  rencontrait  sur  sou  trajet  aucun  osbstacle 
et  la  prostate  était  toujoui's  de  petit  volume.  Sous  une  légère  ânes- 
ihésie  vésicale  a  la  cocaïne,  je  pus  introduire  200  grammes  de  liquide 
et  cystoscoper  bans  douleur  aucune  la  vessie  du  malade.  Le  cystos- 
cope  ordinaire  de  Nitze.  peu  fait  pour  examiner  le  col  vésical,  me 
fit  cependant  voir  que  celui-ci  était  occupé  par  une  masse  qui  le  dé- 
formait, sans  pouvoir  toutefois  me  donner  de  plus  amples  rensei- 
gnements. Je  retirai  le  premier  instrument  pour  introduire  le  cys- 
toscope   rétrograde  et  je  pus  constater  alors,  avec  toute  la  netteté 
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désirable,  que  le  col  vésical  était  complètement  envahi  par  une  tu- 
meur qui  le  bouchait.  L  aspect  n'était  pas  viileux  et  le  volume  exact, 
assez  difficile  à  estimer  au  cystoscope,  paraissait  être  celui  d'une 
noisette.  La  tumeur  paraissait  très  peu  vascularîsée  et  ne  saignait 
absolument  pas,  malgré  l'introduction  répétée  d'instruments,  qui  la 
déplaçaient.  De  plusja  tumeur  ne  semblait  nullement  pédiculée. 

La  présence  d'une  tumeur  vésicale  était  ainsi  nettement  établie  et 
sa  situation  nous  expliquait  Torigine  de  la  pollakiurie,  par  la  disten- 
sion et  rirritation  constante  du  col  vésical.  Mais  il  restait  à  établir  la 
nature  de  cette  tumeur,  car  du  diagnostic  dépendait  en  grande  par- 
tie Tabstention  ou  Tintervention  opératoire. 

Ceci  peut  vous  paraître  de  prime  abord  paradoxal,  aloi*s  qu'il  sem- 
ble logique  d'enlever  une  tumeur  maligne  aussitôt  que  possible  ; 
mais  à  peu  près  tous  les  urologues  sont  d'accord  aujourd'hui  pour 
ne  plus  intervenir  dans  les  tumeura  rbalignes  de  la  vessie,  si  ce  n*est 
dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux  telles  que  les  douleurs  intolérables 
ou  les  hémorrhagies  mortelles.  Cette  question,  longuement  discutée 
à  la  dernière  réunion  de  la  Société  française  d'Urologie,  a  semblé 
réunir  Tunanimité  des  suffrages  en  faveur  de  Tabstention  dans  les 
tumeurs  malignes ds  la  vessie  en  raison  des  résultats  lamentables  que 
donnait  l'intervention  opératoire  t  car  l'anatomie  pathologique  mon- 
tre que  ddas  les  cariûeri  vésicaux,  ce  serait  la  vessie  tout  entière 
qu'il  faudrait  enlever,  tout  en  ne  pouvant  escompter  encore  qu'un 
nombre  infime  de  guérisons.  «  Il  faut,  a  dit  le  D'  Legueu,  en  com- 
mentant ses  statistiques,  que  la  chirurgie  s'éloigne  des  tumeurs  ma- 
lignes de  la  vessie,  en  attendant  que  le  cancer  s'éloigne  lui-même 
de  la  chirurgie.  » 

Je  n'avais  ici,  pour  établir  le  diagnostic,  que  Taspect  de  la  tumeur 
et  Tabsencc  d'hématurie.  L'un  des  symptômes  plaidait  pour  etTautre 
contre  la  malignité  de  raffection .  Le  développement  de  la  tumeur, 
([ui  semblait  assez  lent,  était  de  bon  augure,  mais  la  taille  hypogas- 
trique  seule  pouvait  nous  renseigner  utilement  en  raison  delà  situa-' 
lion  spéciale  du  néoplasme,  dont  aucun  débris  no  s^élimininait  avec 
les  urines  el  l'opération  exploratrice  pouvait  devenir  curative  en  cas 
d'opportunité  opératoire. 

Lorsque  la  vessie  fut  ouverte  et  suspendue  entre  les  branches  de 
l'écarteur  de  Legueu,  la  tumeur  apparut  comme  un  champignon  de 
couleur  rouge  de  la  grosseur  d'une  noix,  obstruant  tout  le  col  vési- 
cal. Klle  était  mamelonnée  et  peu  villeuse  telle  que  le  cystoscopc 
l'avait  révélée,  mais  de  volume  un  peu  plus  fort  que  ne  l'avait  fait 
prévoir  l'examen  cystoscopique.  Le  reste  de  la  muqueuse  vésicale 
était  absolument  indemne  de  toute  néoplasie. 

La  tumeur  semblait  sessilo,  mais  le  doigt  introduit  dans  le  canal 
prostatique  sentait  la  tumeur  se  prolonger  et  s'amincir  graduelle- 
ment. Une  pince  fut  placée  aussi  loin  que  possible  dans  le  col  vési- 
cal afm  de  soulever  la  tumeur,  mais  une  légère  traction  exercée  sur 
le  clamp  l'amena  tout  entière,  ainsi  qu'un  pédicule  mince  et  long  de 
deux  à  trois  centimètres.  L'écoulement  sanguin  lut  presque  nuL  La 
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base  d'implantalion,  qui  n'était  pas  visible  dans  Turètre  prostatique, 
fut  touchée  un  peu  au  hasard  au  thermo-cautère.  La  vessie  fut  sutu-* 
réeelun  tube  Guyon-Périer  laissé  à  demeure.  La  suture  complète 
de  la  vessie  eût,  certes,  pu  être  tentée,  mais  je  crois  que  la  sécurité 
que  donne  le  drainage  hypogastrique  vaut  bien  les  deux  ou  trois 
jours  que  Ton  peut  gagner  par^la  réunion  primilive.La  réunion  était 
romplète  au  douzième  jour  et  actuellement  le  malade  a  les  urines 
absolument  claires  et  les  fonctions  s  accomplissent  normalement.  Le 
sujet  urine  quatre  à  cinq  fois  pendant  le  jour  et  ne  se  réveille  plus 
la  nuit. 

En  général,  le  symptôme  capital  des  tiimeui*s  vésicales,  c'est  Thé" 
maturie  et  c'est  par  Tanaly^e  de  sa  symptomalolOgie  spéciale  que  le 
professeur  Guyon  a  rendu,  avant  Tinvention  du  cystoscope,  non  seu^ 
îement  possible,  mais  encore  facile,  le  diagnostic  des  tumeurs  vési- 
cales.  L'on  voit  donc  que  ce  cas  fait  exception  à  la  règle  générale 
et  si  la  tumeur  avait  occupé  un  autre  endroit  que  le  col  lui-même 
où  elle  provoquait  ces  besoins  incessants  d*uriner,  il  est  fort  possible 
qu'elle  aurait  pu  longtemps  encore  passer  inaperçue. 

Ce  qu'il  y  a  aussi  de  tout  à  fait  anormal  ici,  c'est  la  base  d'im- 
plantation. Je  vous  ai  présenté  cette  tumeur  comme  tumeur  vésicale; 
elle  lest,  en  effet,  par  le  siège  de  son  développement,  mais  comme 
origine  c'est  une  tumeur  de  Turètre  prostatique  qui  n'est  devenue 
vésicale  que  par  l'extension  graduelle  qu'elle  a  prise.  La  longueur 
du  pédicule  montre  que  son  point  d'implantation  se  trouvait  à  trois 
ou  quatre  centimètres  du  col  de  la  vessie. 

Le  siège  d'élection  des  tumeur,  c'est  le  trigone  vésical,  très  ra- 
rement  le  col  lui-même  et  ni  le  traité  d'Albarran,ni  celui  de  Clado, 
ni  la  thèse  toule  récente  de  Rafîn,  ne  citent  le  cas  d'implantation 
urélhrale  d'une  tumeur  de  la  vessie  (1). 

(7eàt  iecystoscopeseulici  qui  a  permis  de  faire  le  diagnostic,  grâce 
surtout  au  modèle  de  cystoscope  rétrograde.  Si  j'avais  employé  ce 
dernier  instrument  an  lieu  du  cystoscope  ordinaire  de  Nitze  lors  de 
mon  premier  examen,  il  y  a  un  an  et  demi,  il  est  possible  que  déjà 
alors  j'aurais  pu  faire  le  diagnostic. La  tumeur  devait  être  plus  petite, 
mais  certainement  elle  existait  et  devait  peut-être  déjà  être  visible 
alors  par  ce  dernier  instrument. 

Le  cystoscope  rétrograde  imaginé  par  Schlagintweit  et  fabriqué  par 
la  maison  Reiniger  d'Erlangen,  est  un  perfectionnement  très  impor- 
tant,  car  il  permet  défaire  en  même  temps,  sans  introduire  deux 
instruments,  la  cystqscopie  ordinaire  et  la  cystoscopie  rétrograde. 

Cette  observation  m'a  donc  semblé  intéressante  : 

lo  Par  Pabsence  complète  du  symptùme  principal  des  tumeurs  vé- 
sicales,  l'hématurie. 

(1)  .  Verhoogen  a  cependant  opéré  deux  cas  de  tumeurs  de  la  ves- 
sie à  implantation  uréthrale  :  une,  chez  un  adulte,  du  volume  d'une 
noisette  et  qui  était  un  papillome,  et  une  autre  de  la  grosseur  d'une 
petite  orange  chez  un  enfant  et  qui  était  une  tumeur  maligne. 

AHR.  DES  MAL.  DES  ORG.  UUIN.  »  TOME  XXV.  lû 
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2«  Par  la  situation  exceptionnelle  du  point  dlmplanlation  de  la 
tumeur,  dans  Turètre  prostatique  ; 

3«  Parles  avantages  spéciaux  qu*a  donné  le  cy8ic>«coperét«>grade 
qui  seul  ici  est  parvenu  a  faire  ie  diagnostic  exact. 

L'examen  histologique  fait  par  le  D«^  Hermanns,  assistant  à  la  Po- 
liclinique centrale,  a  démontré  qu'il  s  agi««ait  d'un  papilloroe  bénin 
très  peu  vascularisé,  ce  qui  explique  l'absence  d'bémorrbagie  dans 
révolution  du  néoplasme. 

L'axe  de  la  tumeur  est  composé  de  tissu  conjonctif.  L'épitbélium 
à  type  de  revêtement  commun  est  formé  de  plusieurs  rangées  de 
cellules  cylindriques  allongées,  analogues  à  celles  de  répithélium  de 
la  vessie  normale.  Les  cellules  plus  superlicielles  prennent  le«  for- 
mes aplaties  des  cellules  correspondantes  de  Tépithélium   vésieal. 

Lexamen  histologique  est  absolument  nécessaire  pour  faire  le 
diagnostic  de  malignité  ou  de  bénignité  des  tumeurs  vésicales.  En 
effet,  si  toutes  les  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  se  présentent  avec 
un  aspect  pédicule,  Albarran  a  cependant  trouvé,  sur  28  tumeurs 
bien  pédiculées,  13  tumeurs  typiques  cl  lii  épi thélio mes  atypiques. 
De  Taspecl  macroscopique  seul,  il  est  donc  impossible  de  tirer  des 
conclusions  certaines.  Delefossk. 


PROSTATE 

ProsUiectomie  transTésicaU  ;  guérlson  par  M.  U  D'  Cathe- 

LiN  .(Société  anatomique,  février  1906.)  —  M.  Catheun  apporte  une 
pièce  de  proslatectomie totale,  parle  procédé  Fuller-Freyer, faite  à 
Necker,  dans  le  service  de  M.  Guy  on,  le  15  novembre  1903.  On 
choisit  la  voie  haute  à  caused'hémorragies  profuses  ayant  duré  douze 
jours  et  qui  avaient  permis  de  croire  à  lexislence  possible  d'une 
tumeur  vésicale.  La  prostate  fut  enlevée  en  bloc  y  compris  rurcthre 
prostatique,  en  deux  minutes.  Le  malade  guérit  rapidement  et 
urina  par  son  canal,  mais  il  garde  encore  une  petite  lîstulette  hypo- 
gastrique  qui  tend  d'aiUeut^à  se  fermer.  Delefosse. 


PÉNIS 


EpttbéUoMa  de  ia  ▼ergio.  -^  Hernie  iaflrttiaaie  bUalérale, 
renfermant  à  droite  Tappendice.  —  Double  care  radicale^  — 
Extirpation  des  ganglions  inguinaux.  —  Emasculation  tota- 
le. —  Guérlson,  par  M.  le  l)*"  V.  Riche,  chef  de  clinique  chirurgi- 
cale à  la  Faculté  de  Montpellier.  {Société  anaXomique,  février  i9(^) 
—  M.  J...,  47  ans.  cultivateur,  oi'iginaire  de  TÂrdèclie,  entre  \»  iù 
septembâ^  1^^  à  l'hùpital  8aint-£ioi  auburfoain,  dans  le  service  de 
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mon  maUre,  M.  le  professeur  Forgue,  que  j'avais  rbonQeur4ie  sup? 
pléer. 

Pas  d'Autre  antécédent  pathologique  pei^onne)  qu'qpe  légère 
blennorrhagie  à  l'âge  de  2*2  ans,  qui  guérit  très  vite.  De  temps  en 
temps  cependant,  goutte  matinale.  Phimosis. 

Le  malade  s'aperçoit  un  beau  jour,  il  y  a  six  mois,  qu'il  urii^e  du 
sang,  au  début  de  la  miction,  qui  n  est  ni  douloureuse,  ni  retar4ée, 
Ujet  ne  parait  pas  déformé.  Cette  hématurie  légère  du  début  se 
reproduit  3  ou  4  fois  en  4  mois,  toujours  sans  la  moindre  douleur  ; 
le  malade,  qui  est  marié,  n'éprouve  aucune  gène  pendant  le  coït.  Il 
dit  seulement  avoir  remarqué  quelquefois  que  sa  chemise  était  tachée 
de  sang. 

U  y  a  deux  moisel  demi  enviroq,  il  remarque  en  urinant  que  sa 
verge  est  moins  souple,  surtout  vers lextrémité,  et  peu  après  |1  voit 
apparaître  «  ui^  bouton  »,  en  un  point  qui  répond  à  la  partie 
postérieure  du  gland.  II  s  agissait  d'un  petit  noyau  induré,  recour 
vert  par  la  peau  adhérente.  Ce  noyau  a  grossi  asse^  rapidemeAt,  et 
15  jours  après  spn  apparition,  une  fistule  s'est  ouverte  en  cet  enr 
droit,  par  laquelle  une  partie  de  Turine  s'écoulait  au  montent  des 
mictions.  A  partir  de  ce  moment,  Tulcération  boungeonnapte  tend  à 
gagner  les  parties  voisines. 

A  i'exameq  du  malade,  le  U)  septembre,  on  est  frappé  par  |je  vo- 
lume cimsidéral^le  des  bouffes,  surtout  du  coté  gauche  et  par  une 
masse  en  chou-Ueur,  du  volume  d'une  petite  mandarine,  qui  ocxupe 
le  côté  gauche  de  la  racine  de  la  verge  et  empiète  k  ce  niveau  sur 
lescrotum. Cette  masse,d'aspect  gris  sale  semble  bourgeonner  surtout 
en  arrière,  du  côté  du  scrotum,  taudis  qu'ep  avant,  vers  la  verge, 
elle  est  limitée  assez  nettement  par  un  profond  sillon  h  bords  indurés 
et  taillés  à  pic,  du  fond  duquel  s  écoule  Turine  lors  de  la  miction.  Ëq 
avant  de  ce  sillon  la  peau  de  la  verge^  crdénnatiée,  est  perforée  eu 
deux  points  par  deux  bourgeons  émanés  de  la  profondeur,  et  qui 
lendent  à  s'iqicorporer  à  la  masse  principale.  Un  autre  de  ces  bour- 
geons se  >oit  très  uettement  à  Textrémité  du  prépuc^.  t^a  verge  ep 
totalité  est  envahie  par  une  infiltration  dure  et  indolore.  Quelques 
ganglions  indurés,  mais  isolés  et  mobiles,  sont  per<;u&  dans  les 
triangles  de  Scarpa,  plus  volumineux  à  gaucho. 

Lors  des  mictions,  Turine  ne  s'écoute  plus  par  Textrémité  de  la 
verge,  mais  bien  par  sa  face  latérale  gauche,  où  elle  sort  en  jet  étale 
et  très  in*éguUer  de  cette  profonde  fissure  qui  l'occupe. 

Un  examen  attentif  est  nécessaire  pour  nous  faire  reconnaître  le 
siège  ex^ci  de  la  tumeur,  qui,  à  première  vue,  semblerait  avoir 
débuté  sur  les  parties  latérales  de  la  verge.  Nous  pouvons  cependant 
constater  que  tout  ce  qui  est  en  avant  de  la  tumeur  n'est  pas  autre 
chose  que  le  prépuce  seul,  très  augmenté  de  volume  et  infiltré.  Le 
gland  a  disparu. 

L'examen  des  bourses  nous  révèle,  à  droite,  une  hernie  inguinale 
peu  vi^lumineuses  et  facitenoent  réductible,  à  gauche,  une  hernie 
pea  volumineuse»  refoulant  le  testicule  au  fond  du   scrotum,  ei 
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dont  la  Induction  est  malaisée.  Après  réduction,  on  sent  le  testi- 
cule, normal,  mais  le  cordon,  qui  paraît  un  peu  augmenté  de  vo- 
lume, semble  envahi  par  Tinfiltration  et  ne  peut  être  mobilisé  au 
dessous  des  téguments. 

L'état  général  est  bien  conservé  et  le  malade  demande  àOtre  dé- 
barrassé au  plus  tôt  de  son  aiïection,  qui  Tincommode  surtout  par 
Todeur  fétide  des  sécrétions. 

Je  l'opère  le  20  septembre,  et,  après  m'ètre  assuré  que  la  large  in- 
iltration  du  scrotum  rendrait  impossible  la  conservation  des  testicu- 
les, je  me  décide  à  lui  faire  Témasculation  totale,  tenant  à  lui  assu- 
rer ainsi  la  plus  longue  survie  possible. 

Une  large  incision  est  menée,  coupant  tout  le  bas-ventre,  d'un 
peu  en  dedans  et  au -dessous  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  du 
côté  droit,  à  un  point  symétrique  à  gauche,  dette  incision,  qui  n'in- 
téresse que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous -cutané,  est  sensible- 
ment parallèle  à  la  direction  des  arcades  crurales,dont  elle  s'écarte 
un  peu  en  haut.  De  chaque  côté,  un  peu  en  dehors  du  milieu  de 
l'incision  correspondante,  une  nouvelle  incision,  de  15  centimètres 
environ,  descend  vers  la  cuisse,  coupant  longitudinalement  la  par- 
tie externe  du  triangle  de  Scarpa.  Je  procède  en  premier  lieu  à  la 
cure  radicale  de  la  volumineuse  hernie  gauche,  qui  ne  renfermait 
que  des  anses  grêles.  J*ai  au  préalable  sectionné  le  cordon  spcrroa- 
tiquedans  sa  totalité,  et  réduit  son  bout  central.  Passant  ensuite  à  la 
hernie  droite,  j'ouvre  le  sac,  dans  lequel  je  trouve  un  peu  d'épi- 
ploon  et  Tappendice,  d'aspect  normal  et  libre  de  toute  adhérence.  Je 
procède  de  la  même  manière  à  la  cure  radicale  après  section  du  cor- 
don  entre  deux  ligatures.  La  technique  employée  pour  la  cure  radi- 
cale a  été  celle  que  mon  maître,  M.  le  professeur  Forgue,  a  si  bien 
réglée,  qu'il  emploie  déjà  depuis  plusieurs  années,  et  qu'il  vient  de 
publier  dans  le  Montpellier  médical  avec  des  planehes  très  belles  et 
très  démonstratives. 

Je  pratique  ensuite  Tévidement  ganglionnaire  des  deux  triangles 
de  Scarpa,  toujours  d'après  la  technique  de  M.  le  professeur  Forgue, 
qui  consiste  à  enlever  les  ganglions  d'un  seul  bloc,  en  abordant  la 
région  parle  côté  externe  et  rextrémité  inférieure,  et  en  remontant 
vei-s  l'embouchure  de  la  saphène. 

Je  procède  enfin  à  Témasculation  totale,  suivant  le  procédé  indiqué 
par  (ihalot .  Les  corps  caverneux  sont  sectionnés  sur  la  branche  is- 
chio-pubien)ie  le  corps  spongieux  est  laissé  un  peu  plus  long,  afin 
de  pei mettre  l'abouchement  facile  de  rorifîce  uréthral  à  la  peau. 

Sonde  à  demeure.  Sutures  complètes,  sans  drainage.  Suites  opé- 
ratoires excellentes.  L'aneslhésie,  faite  avec  Tappareil  de  Kicard,  a 
duré  deux  heures  et  demie.  Malgré  cela,  le  malade,  Un  peuschoqué, 
se  remet  très  vite,  et  sort  de  l'hôpital  entièrement  guéri,  le  27  oc- 
tobre. 

1/e.i^amen  de  la  pièce  nous  montre  que  le  néoplasme  occupe  toute 
la  région  balaniciue  de  la  verge.  Le  gland  a  complètement  disparu. 
Mais,  de  plus,  une  inûltralion  dure  s'étend  d'une  part  en  avant  jus- 
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qu'à  l'extrémité  du  prépuce  entre  les  lèvres  duquel  on  voit  sortir  un 
bourgeon  néoplasique;  d'autre  part,  en  arrière,  jusqu'au  scrotum, 
qiii  est  envahi,  surtout  le  gauche,  mais  aussi  à  droite,  au  voisinage 
du  raphé.  Les  testicules  sont  sains,  mais  les  cordons  spermatiques, 
et  surtout  le  gauche,  ont  perdu  leur  mobilité  normale  et  sont  adhé- 
rents  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  des  bourses  infiltrées. 

L*examen  microscopique, dû  à  Tobligeance  de  M. le  professeur  Bore, 
montre  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule  à  glo- 
bes épidermiques. 

L'observation  ci-dessus  nous  a  paru  mériter  d\^tre  rapportée  avec 
quelques  détails.  En  effet,  d'une  part,  l'interrogatoire  du  malade, 
qui  dit  avoir  eu  il  y  a  6  mois  des  hématuries  très  légères  au  début 
de  la  miction,  et  quelque  peu  d'uréthrorragie,  qui  a  remarqué  que 
son  a  bouton  »  apparaissait  il  y  a  deux  mois  et  demi,  non  pas  à 
Textrémité,  mais  sur  le  côté  gauche  de  la  verge  ;  d'autre  part,  l'exa- 
men direct,  nous  montrant  le  siège  nettement  latéral  du  néoplasme, 
tout  cela  devait  nous  faire  penser  à  un  épithélioma  primitif  de  Tu- 
rèthre,  s'étant  propagé  de  dedans  en  dehors.  Et  on  aurait  certes  pu 
s'y  tromper  cliniqiiement,  si  un  examen  plus  attentif  n'avait  fait  re- 
connaître que  toute  la  partie  de  la  verge  située  en  avant  de  la  tu- 
meur n'était  pas  autre  chose  que  le  prépuce  infiltré  et  très  œdéma- 
tié,  repoussé  en  avant  par  la  tumeur  qui  s'est  substituée  au  gland.  11 
est  en  effet  à  peu  près  certain  que  le  néoplasme  a  débuté  dans  la 
rainure  balano-préputiale,  car  la  section  longitudinale  de  la  verge 
montre  le  maximum  des  lésions  au  niveau  de  l'urèthre  balanique, 
dont  on  retrouve  à  peine  quelques  vestiges,  tandis  que  l'urèthre 
spongieux  est  sain,  quoique  autour  de  lui  les  corps  caverneux  et 
spongieux  soient  déjà  envahis.  La  propagation  a  dû  ensuite  se  faire 
à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors,  puisqu'il  y  a  deux  mois  s'est  ouverte 
une  fistule  par  laquelle  l'urine  coulait  au  dehors. 

Il  va  sans  dire  que  nous  n'avons  un  moment  pensé  à  la  possibilité 
d'un  épithélioma  primitif  de  l'urèthre  qu'en  raison  de  cette  symp- 
tomalologie  uréthrale  du  début,  ainsi  que  de  l'aspect  particulier  que 
présentait  la  tumeur  à  première  vue.  La  rareté  de  cette  affection 
est  en  effet  bien  connue,  puisque  Soubeyran  (Rev.  gén.  in  Gas,  des 
Ifi)pitauj',[%2}  rapporte  seulement  '24  cas,  auxquels  Lavenant  {Bull, 
Soc.  Jw.,  1904,  p.  666) ajoute  3  nouveaux  cas. 

Quant  à  notre  intervention,  elle  a  dû  forcément  être  Ms  large.  Il 
s'agissait  en  effet  d'un  néoplasme  dont  les  premières  manifestations 
remontaient  à  6  mois,  et  qui  avait  déjà  envahi  partiellement  le  scro- 
tum. 11  y  avait  de  plus  un  retentissement  ganglionnaire  manifeste, 
et  toute  intervention  économique  n'aurait  pu  aboutir,  en  Tétat  des 
parties,  qu'à  une  récidive  surplace  dans  un  bref  délai.  La  castration 
totale  était  donc  justifiée,  et  par  l'extension  de  la  tumeur  et  par  sa 
marche  rapidement  envahissante. 

Enfin,  linlervention  a  été  compliquée  par  la  coexistence  de  deux 
volumineuses  hernies,  dont  nous  avons  commencé  par  pratiquer  la 
cure  radicale.  Nous  avons  donc  été  amené  à  modifier  le  tracé  de  lin* 
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cision  cutanée  ;  celle  cure  radicale  double  s'esl  faite  sans  incident. 
Nous  avons  rencontré  à  droite  l'appendice  sain,  que  nous  avons 
simplement  réduit,  ne  tenant  pas  à  allonger  inutilement  une  in- 
tervention qui  s'annonrait  comme  très  complexe. 

L'évi dément  des  triangles  de  8cai*pa  a  été  fait  très  soigneusement 
des  deux  côtés.  A  gauche  surtout,  les  ganglions  étaient  augmentés 
de  volume  et  indurés. 

Après  l'émasculation  totale,  Thémorrhagie,  assez  abondante,  qui 
a  suivi  la  section  des  corps  caverneux  et  spongieux,  a  été  facilement 
arrêtée  par  un  surjet  hémostatique.  Pour  parer  à  la  sténose  du  nou- 
veau méat,  l'urèlhre  a  été  fendu  sur  sa  paroi  inférieure,  et  suturé 
enévei^ion  aux  lèvres  de  l'incision  cutanée.  Dklkfosse. 

Observations  d'Induration  des   corps  caverneux,  par  M. 

le  D»"  A.  Etienne.  {Annales  de  la  Policlinique  de  Toulouse,(ér.  tlKX»  > 
Dans  les  Annales  d^  la  Policlinique  ài^  18^*2  et  1893  nous  nvons 
publié  six  observations  d'induration  des  corps  caverneux. 

OBSBRvAtioN  I.  —  X....  &<7é  de  trente 'trois  ans  ;  manifestations 
arthritiques,  trois  blennorragies  d*une  longue  durée. 

Malade  vu  en  1889  :  urétrite  chronique,  canal  libre,  un  peu  dur, 
sans  ressaut.  Corps  caverneux  :  à  gauche  dans  l'épaisseur  du  corps 
caverneux,  sous  l'enveloppe  fibreuse,  induration  manifeste  occu- 
pant toute  la  hauteur  du  corps  caverneux,  large  d'un  demi-centi- 
mètre environ  ;  prise  entre  les  doigts.elle  donne  Timpressioa  d'une 
petite  attelle  située  sous  Tenveloppe  du  corps  caverneux  et  de  con-* 
sistance  cartilagineuse  ;  sur  la  partie  externe  du  corps  caverneux 
droit  rinduration  est  moins  manifeste.  Elle  est  interrompue  sur  un 
point  de  son  pan.ours,  pour  présenter,  à  la  partie  inférieure  et  ex- 
terne  du  corps  caverneux,  une  induration  très  nette  du  volume 
d'une  grosse  lentille.  Le  malade  a  quelquefois  observé  que,  pendant 
l'élection,  le  gland  et  la  [«arlie  spongieuse  de  l'urètre  se  dévelop- 
paient, les  corps  caverneux  conservant  leur  volume  ;  dans léreclion 
la  verge  se  dévie  à  gauche  et  en  bas. 

Pas  de  traumatisme  uréltml  ;  pas  de  sucre  ni  syphilis.  Malade 
très  nerveux,  préoccupé.  Instillations  de  nitrate  d'argent  cf>ntre 
i'urélrite  chronique  :  iodure  et  bromure  de  potassium. 

Peu  a  peu,  l'induration  et  la  douleur  dans  1  érection  ont  diminué. 
La  verge  ne  se  dévie  plus  à  gauche  et  en  bas  :  elle  est  à  peu  près 
rectiligne.  Quelque  temps  api*ès,  nous  constatons  que  les  indura* 
lions  latérales  des  deux  corps  caverneux  ont  disparu  ou  à  peu  pK^s  ; 
ce  n'est  que  vers  la  partie  inférieure  et  latérale  des  deux  corps 
caverneux  que  l'on  trouve  de  chaque  côté  deux  à  trois  points  d'in- 
duration cartilagineuse  de  la  dimension  d'une  lentille. 

Un  mois  après,  les  érections  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  la 
verge  en  éi'ection   s'incurve  tivs  fortement  vers  le  pubis. 

En  juin   1890,  douleurs  vives  pendant  l'érection.  La  déviation 
vers  le  pubis  est  un  peu  moins  prononcée  ;  sur  la  face  supérieure 
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de  la  verge  et  Ters  son  tiers  post^'rieur,  existe  une  induration  trans- 
versale  formant  le  chaton  d'une  bague  dont  les  branches  vont  re« 
joindre  les  noyaux  existants  des  indurations  latérales.  En  avril,  cet 
état  n'existait  pas  :  il  n'a  été  constaté  par  le  malade  que  depuis 
quinze  jours. 

On  ne  pouvait  hésiter  qu'entre  Torigine  inflammatoire  ou  arthri- 
tique de  ces  indurations  :  leur  siège,  leur  disparition  sur  certains 
points,  leur  apparition  sur  d^autres  nous  faisaient  opter  pour  Par* 
thritisme. 

Observation  II. —  X...,  âgé  de  soixante  ans.  Depuis  Tàge  de  qua- 
rante ans  rhumatisme  articulaire  déformant,  eczéma. 

Depuis  deux  mois,  s'aperçoit  d*une  incurvation  plus  prononcée 
de  la  verge  vers  le  pubis  pendant  Térection  et  en  même  temps  d'une 
induration  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  ;  cette  induration,  facile  à 
constater,  située  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  vers  le  tiers  pos- 
térieur, sur  la  ligne  médiane,a  la  forme  d'un  chaton  deO™  10,0™0b 
de  large  sur  O'^^lb  de  long  ;  elle  se  continue  en  avant  sur  la  ligne 
médiane,  en  devenant  de  plus  en  plus  mince,  jusqu'à  la  base  du 
gland,  et,  en  arrière,  vers  la  racine  de  la  verge. 

Pas  de  sucre  dans  les  urines. 

Observation  lll. —  X...,  Agé  de  soixante-trois  ans,  s'aperçoit  de- 
puis un  an  que  la  verge  en  érection  présente  une  courbure  ventrale 
très  prononcée  et  fort  gênante  dans  le  coït.  Il  constate  en  même 
temps  une  induration  placée  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  la 
verge  et  occupant  toute  la  hauteur  du  corps  caverneux.  11  y  a  cinq 
à  six  ans,  le  malade  a  constaté  des  indurations  au  niveau  de  la  face 
palmaire  de  la  première  phalange  des  doigts  de  la  main  droite.  11 
a  rendu  quelques  graviers  rouges.  Un  seul  écoulement  à  vingt  ans  ; 
canal  libre,prostate  normale.Sur  la  face  dorsale  des  corps  caverneux 
dureté  longitudinale  et  médiane,  se  terminant  en  arrière  à  un  noyau 
induré  très  manifeste.  L'analyse  des  urines  n'a  pu  être  faite. 

Observation  IV(1893).— X...,  Agé  de  soixante-cinq  ans,se  plaint  de 
voir  pendant  l'érection,  sa  verge  prendre  une  direction  ventrale  des 
plus  accusées  ;  miction  bonne,  quoique  un  peu  lente.  Les  urines  ne 
présentent  ni  sucre  ni  albumine.  Il  a  éprouvé  des  douleurs  dans  les 
épaules,  les  genoux.  L'examen  du  pénis  fait  constater,  dans  chaque 
corps  caverneux  et  sur  les  côtés,  une  induration  longitudinale  ayant 
la  forme  d'une  plume  de  poulet  et  s'étendant  à  toute  leur  longueur. 

Observation  VI  (1893).  —X...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  est 
rhumatisant  depuis  cinq  à  six  ans.  En  1891,  il  s'est  aperçu  d'une 
petite  grosseur,  semblable  à  un  petit  ganglion,  située  vers  le  milieu 
delà  face  dorsale  de  la  verge.  Depuis  quelque  temps,  pendant  l'érec- 
tion, la  verge  prend  une  direction  fortement  coudée  vers  le  ventre. 
L'examen  direct  permet  de  constater,  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale 
delà  verge,  une  tuméfaction  semblable  à  un  ganglion  aplati  et  allon- 
gé, d'arrière  en  avant  et  ayant  une  longueur  de  0°^015  et  large  de 
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1/2  à  3/4  de  centimètre  environ,  non  douloureuse.  Depuis  son  début 
cette  induration  n'a  guère  augmenté  ;  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

Observation  Vil,  —  X...,  âgé  de  cinquante -ans,  nous  consulte, 
en  décembre  19JI,  pour  un  rétrécissement  bulbaire  d'origine  bien- 
norragiquc. 

Dilaté  jusqu'au  n<>  45  Beniqué,il  reste  longtemps  sans  revenir  nous 
viiir  ;  puis,  en  novembre  1933,  après  une  nouvelle  dilatation  il  nous 
déclare  que  depuis  sept  à  huit  mois  il  s'aperroit  d*une  incurvation 
de  la  verge  vers  le  ventre  pendant  Térection.  A  la  palpation,  on 
constate,  sur  la  paroi  supérieure  de  la  verge  et  sur  la  ligne  médiane 
une  dureté  sous  forme  d'attelle  occupant  toute  la  longueur  des  corps 
cjiverneux. 

Le  malade  est  manifestement  rhumatisant.  Il  a  toujours  été  doue 
d'un  gros  appétit  ;  pas  de  soif  vive.  Les  urines,  analysées,  dénotent 
44  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures.  Une  analyse  faite 
huit  jours  avant  n  aurait,  paraît-il,  pas  démontré  la  présence  du 
sucre. 

Le  malade  est  soumi-  an  régime,  et  le  sucre  ne  tarde  pa.s  à  dimi- 
nuer et  reste  stationnairo  à  4  à  5  grammes  par  litre.  L'élat  général 
est  bon,  quoique  le  malade  se  plaigne  de  faiblesse  des  jambes  le  soir. 

L'incurvation  de  la  verge  persiste  (1005). 

Observation  Vlll  (1903). —  X...  est  âgé  de  trente-sept  ans  ;  il  est 
vu  par  nous  en  février  1903. 

Dans  les  antécédents. une  seule  urétrile  après  un  coït  par  succion. 
Depuis  quatre  ans.  il  est  diabétique  ;  Tanalyse  des  urines  décelait 
6S  grammes  par  litre,  li  a  subi  un  traitement  sévère,  est  allé  trois 
fois  &  Vichy,  en  est  revenu  avec  25  grammes  de  sucre  par  litre.  Soif 
vive  ;  il  en  profite  pour  s'alcooliser.  Depuis  deux  mois,  il  s'est 
aperçu  que  la  verge  s'incurvait  pendant  Térertion  ;  on  a  cru  que  le 
frein  en  était  cause,  et  on  Ta  sectionné.  Les  corps  caverneux  sont 
durs  comme  des  tuyaux  de  pipe. 

Observation  IX  (1903).  —  X...  est  âgé  de  cinquante-neuf  ans  ;  il 
est  vu  par  nous  en  juin  1903. 

En  septembre  1902,  le  malade  s'aperçoit,  pendant  T érection,  d'une 
coudure  de  la  verge  au  niveau  de  la  base  du  gland.  Cette  coudurc 
ne  reconnaît  pour  cause  ni  traumatisme,  ni  écoulements,  ni  syphi- 
lis ;  elle  a  été  en  s*accenluant,  et  aujourd'hui  le  gland  forme  pen- 
dant l érection  presque  un  angle  droit  avec  le  corps  caverneux. 

Au  début,  il  y  avait  de  la  douleur  an  niveau  de  la  coudure  ;  elle 
a  disparu.  Miction  facile,  sans  douleur,  jet  bon.  Denx  mictions  noc- 
turnes surtout  parce  qu'il  boit  beaucoup  avant  de  se  coucher. Souffre 
des  reins  depuis  vingt  ans;  n'a  jamais  vu  ni  sables,  ni  graviers. 
Douleurs  arliculaires  au  bras  gauche,  à  l'épaule  au  creux  de  la  main 
gauche.  A  la  face  supérieure  et  latérale  de  la  verge,  sur  une  largeur 
de  0™  02  environ,  nodosité  profonde  s'arrétant  à  la  base  du  gland  et 
se  prolongeant  en  arrière  jusque  vers  la  racine  delà  verge. 
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Le  D''  Deydé,  deSorèze,  qui  nous  avait  adressé  le  malade,  nous 
écrivit  que  celui-ci  élait  diabétique  et  qu'il  avait  succombé  trois 
mois  après  sa  visite  à  Toulouse,  oii  nous  Tavions  vu  une  seule  fois. 

Observation  X  1 19)6).  —  P. .  .est âgé  de  soixante-huit  ans  ;  pas 
d'antécédents  héréditaires;  pas  de  maladies  vénériennes. A  présenté, 
il  y  a  deux  ans,quelques  troubles  vésicaux  qui  ont  cédé  à  des  lavages 
faits  par  notre  confrère  le  D''  Cambarel,  de  Camarès. 

Depuis  deux  mois,  mictions  fréquentes  le  jour  (ID)  et  la  nuit  (3). 
Douleurs  irradiées  dans  les  membres  inférieurs.  Depuis  un  an,  dou- 
leur persistante  à  la  racine  et  à  rextrémité  de  la  verge,  parlieu- 
lièremeot  à  la  région  dorsale.  Déviation  de  l'extrémité  de  la  verge 
pendant  leœction.  Perte  de  Tappélit  ;  amaigrissement  par  insufli- 
aance  alimentaire.  Urines  claires,  pauvres  en  urée,  riches  en  chlo- 
rures ;  pa3  de  sucre.  Canal  libre  ;  la  vessie  se  vide  bien  et  ne  con- 
tient pas  de  calcul.  Prostate  légèrement  développée. Sur  le  milieu  de 
la  verge.entre  les  deux  Ci)rps  caverneux,  et  la  face  dorsale,  ou  sent 
un  cylindre  dur  qui  s'eflile  en  avant  et  aboutit  en  arrière,  vere  la 
base  de  la  verge,  à  une  espèce  de  chaton  envahissant  les  parties 
latérales. 

Dtagnosiic.  —  Nodus  de  la  verge,  chez  un  arthritique  hypochon- 
driaque. 

En  i»9*2,  nous  avons  publié  les  trois  premiers  cas  ;  en  1893,  les 
trois  suivants  ;  les  quatre  derniers  ont  été  observés  de  1903  à  1906. 
Dans  une  période  de  treize  années,  nous  avons  observé  dix  cas. 

Le  diagnostic  ne  nous  parait  douteux  pour  aucun  de  ces  cas:  dévia- 
lation  douloureuse  ou  non  de  la  verge  pendant  Térection,  coexistant 
avec  des  indurations  fibreuses  des  corps  caverneux.  Les  antécédents 
des  malades  nous  ont  permis  d^li  miner  les  Iraumatismes, la  syphilis 
et  les  urétrites.  Les  indurations,  suite  d'inflammations  de  l'urètre, 
siègent  dans  le  corps  spongieux  qui  entoure  l'urètre  ;  elles  adhè- 
rent intimement  à  la  muqueuse,  souvent  elles  l'entourent,  lui  for- 
mant un  demi -cylindre  ou  un  anneau  complet  (Tuffter).  Le  plus 
souvent  alors,  il  y  a  rétrécissement  de  l'urètre. 

Tous  nos  malades  étaient  arthritiques,  avec  des  déterminations 
articulaires  ou  du  côté  de  la  peau  (eczéma).  Tuffier  a  démontré  que 
sur  vingt-six  cas  d'induration  des  corps  caverneux,  onze  étaient  d  a- 
bétiques  et  quinze  non  diabétiques,  mais  arthritiques. Nos  six  pre- 
miers malades  sont  des  arthritiques. 

Sur  nos  quatre  derniers,  trois  sont  diabétiques  ;  sur  les  dix  cas, 
sept  sont  arthritiques  et  trois  diabétiques.  La  proportion  de  diabéti- 
ques est  un  peu  moindre  que  dans  la  statistique  de  Tuffier.  Les 
malades  des  observations  IX  et  Vil  étaient  arthritiques  et  diabétiques. 

Age  des  malades  arthritiques,  —  Le  malade  de  l'observation  I, 
quoique  ne  présentant  pas  de  déterminations  arthritiques  évidentes, 
et  ayant  des  antécédents  urétraux  sérieux,  a  été  considéré  par  nous 
comme  arthritique  par  suite  de  révolution  des  indurations,  de  leur 
début  un  peu  brusque,  de  leur  régression,  de  leur  formation  sur 
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d'autres  points  du  pénis  ;  Il  était  à^c  de  trente  trois  ans.  Les  autres 
arthritiques  purs  avaient  ès^ôf»»  65,  50,  63  et  60  ans. 

Le  diabétique  pur  avait  trente-sept  ans,  et  les  deux  arthritiques 
avec  diabète  avaient  cinquante-neuf  et  cinquante  cinq  ans. 

L*évolution  de  ces  lésions  est  toute  spéciale  ;  ce  sont  des  néofor- 
malionsquf  apparaissent  vers  la  vieillesse,  atteignent  un  petit  volu- 
me et  restent  le  plus  souvent  indéfîniment  stationnai res. 

Dans  Tobservation  1,  nous  avons  assisté  à  la  régression  de  ces  in- 
durations et  à  leur  formation  sur  d'autres  points. 

Le  De  Pousson,  de  Bordeaux,  a  observé  aussi  un  cas  d'induration 
de  nature  diabétique,  chez  un  sujet  de  trente-cinq  ans,  survenue  su- 
bitement aussi  et  dont  la  disparition  fut  constatée  (quelques  mois  après 
par  un  médecin. 

Chez  tous  nos  malades  âgés,  les  indurations  ont  persisté. 

L'observation  VU  démontre  par  quelle  voie  détournée  on  peut 
arriver  parfois  à  faire  le  diagnostic  diabète  :  si,  pendant  une  séance 
de  dilatation,  le  malade  ne  nous  avait  pas  parlé  de  la  déviation  de 
la  verge  en  érection,  qu'il  attribuait  aux  beniqués,  nous  n'avions 
aucune  raison  de  le  pousser  à  faire  analyser  ses  urines,  d'autant 
plus  qu'une  analyse  datant  de  huit  jours  avait  été  négative. 

Le  traitement  sera  celui  du  diabète  et  do  Parthritisme  ;  on  a  con- 
seillé les  iodures,  les  alcalins,  les  arsenicaux  avec  des  résultais  va- 
riables. 

Les  D'«  Galewsky  et  Hiibener,  et  d'autres  chirurgiens,  ont  con- 
seillé une  intervention  sanglante  contre  ces  nodosités  ;  Neisser  dé- 
conseille ces  interventions  parce  qu'après  l'extirpation  on  voit 
apparaître  des  cicatrices  hypertrophiques  désagréables. 

Delkposse. 


TESTICULES    ET    ENVELOPPES 

Volumineux  kyste  de  répididyme,par  >f.  leD*"  Savariaud, chi- 
rurgien des  hôpitaux.  {Société  anatomique^  février  {90f}.)  —  Le  kyste 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  a  été  enlevé  à  Ihôpital  Lari- 
boisièi*e.  sur  un  individu  âgé  de  71  ans.  Il  s'était  développé  en  quel- 
ques mois  au  point  d'acquérir  le  volume  d'une  belle  orange.  Il  sur- 
montait le  teslicule  qu'on  sentait  très  facile  ment  au -dessous  de  lui  ; 
de  sorte  que  le  diagnostic  était  très  simple.  L'autre  testicule  était 
intact.  La  tumeur  fut  enlevée  sous  chloroforme.  Elle  était  recouverte 
en  partie  par  la  tunique  vaginale  qui  contenait  un  peu  de  liquide. 
Le  kyste  fut  d'abord  séparé  des  enveloppes  des  bourses,  puis  du  cor- 
don auquel  il  n'adhérait  que  très  faiblement  par  un  tissu  cellulaire  lâ- 
che. Lorsque  cette  dissection  fut  à  peu  près  terminée  on  vit  que  le 
kyste  était  pour  ainsi  dira  appendu  à  la  tête  de  l'éptdidyme.  Ce  der- 
nier était  étalé  sur  la  tumeur  et  se  continuait  avec  elle  au  niveau 
de  sa  tête.  Le  corps  et  la  queue  de  cet  organe  étaient  au  contraire 
tout  à  fait  distincts.    L'épididyme   fut  coupé  par  le  milieu  de  son 
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corps  et  sa  tête  fut  séparée  du  tesUcule  auquel  elle  adhérait  ainsi 
que  le  kyste  par  une  surface  large  comme  une  pièce  de  5  centimes. 
A  ce  moment  on  creva  un  certain  nombre  de  kystes  secondaires 
développas  en  apparence  au  niveau  des  cônes  afférents.  Le  liquide 
qui  s'écoula  de  ces  kystes  était  incolore.  Leur  volume  était  celui 
d'une  noisette  et  au-dessous.  11  y  avait  donc  à  côté  du  kyste  prin- 
cipal une  agglomération  de  kystes  plus  petits,  ce  qui  est  assez  la 
règle.  ^ 

Sur  la  pièce  on  voit  que  le  kyste  est  tapissé  par  la  tunique  vaginale 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs  au-dessus  de  la  tète  de  Tépi- 
didyme.Situé  entre  le  cordon  en  dedans,  le  testicule  en  baset  Tépidi- 
dyme  en  dehors,  ilfaisait  saillie  dan^  le  cul-de-sac  sous*épididymaire 
delà  vaginale.  La  surface  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux 
qui  renforcent  sa  paroi  propre  mince  et  transparente  comme  le  filet 
protège  et  soutient  la  baudruche  d'un  ballon  La  minceur  de  sa 
paroi  propre  est  telle  qu'on  aperçoit  nettement  le  contenu  et  on  voit 
que  le  liquide  tient  en  suspension  de  nombreuses  et  fines  particu* 
les.  Probablement  ce  kyste  contient  des  spermatozoïdes,  mais  je  n'ai 
pas  voulu  rouvrir,  pour  vous  le  montrer  dans  toute  son  intégrité. 

En  l'absence  d'un  examen  histologique  que  je  me  propose  de  faire 
pratiquer,  il  est  assez  hasardeux  de  formuler  une  hypothèse  sur  la 
pathogénie  exacte  de  ce  kyste.  Toutefois,  en  procédant  par  élimina- 
tion on  peut  y  arriver  sans  trop  de  témérité.  Les  trois  principales 
hypothèses  sur  Torigine  des  kystes  de  Tépididyme,  sont  celles-ci  :  le 
kyste  se  développe  aux  dépens  de  la  vaginale.  Ici  ce  n'était  certai- 
nement pas  le  cas,  puisqu'on  a  pu  contrôler  Tétai  de  cette  séreuse 
tîe  visu.  Le  kyste  se  développe  aux  dépens  des  reliquats  du  corps  de 
de  Wolff.  La  chose  est  bien  peu  vraisemblable  chez  un  hom- 
me de  cet  âge.  On  ne  voit  pas  très  bien  des  débris  embryonnaires 
se  mettre  à  proliférer  vers  Tftge  de  71  ans.  La  3"  théorie  place  l'origine 
de  ces  kystes  dans  une  dilatation  des  voies  spermatiques,  cônes  af- 
férents ou  rete  testiez  vasa  aberrantia..^  etc.  Dans  cette  théorie,  il 
s*agit  de  kystes  par  rétention,  celle-ci  reconnaissant  pour  cause  l'é- 
tranglement des  tubes  épididy maires  sous  Tinfluenre  de  la  sclérose 
sénile  iV.  Monoo  et  Arthaud,  Arrh.  de  PhysioL,  1885,  3*  sem.,  t. 
V.  p.  ?33).  C*est  celte  théorie  qui  me  paraît  la  plus  admissible  dans 
le  cas  particulier. 

>l.  CoRNti.  a  examiné  hislologiquement  deu^c  cas  de  kystes  analo- 
gues. 11  y  avait  communication  avec  les  tubes  de  Tépididyme  ou  du 
rete  testis.  Drlefosse. 


DIVERS 

Support  simplillé  pour  cyst  laoopes,  uréthroacopes  et  ins- 
truments eimllairea,par  M.le  D'^Fr  vNK, de  Berlin. (.Inna/f5f/e  la  Po- 
liclinique centrale  de  Bruxelles^  janvier  IDOr».)  —  Si  dans  la  cystos- 
copie  courante  la  main  de  l'observateur  constitue  un  support  suffi- 
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sanl  pour  rinstrument,  il  est  cependant  préférable,  lorsqu'il  s'agit 
de  démonstrations  rystoscopiques,  d'avoir  un  slatif  fixe  qui  main- 
tienne l'appareil  bien  en  place  Si  par  exemple,  lors  d'un  calhétéris- 
me  urétéral  nous  voulons  surveiller  l'ouverture  de  l'uretère  pen- 
dant que  celui-ci  fonctionne,  ou  bien  si  nous  désirons  faire  voir  à 
un  grand  nombre  de  personnes  l'image  d'un  point  déterminé  de  la 
vessie  ou  du  canal,  ou  bien  encora  si  nous  désirons  photographier 
ou  faire  prendre  le  dessin  d^une  lésidh  déterminée,  il  est  préférable 
d'avoir  un  support  plus  ferme  que  la  main,  qui,  en  se  fatiguant, 
finit  par  provoquer  des  déplacements  de  rinstrumentetdes douleurs 
par  le  contact  avec  les  parois  vésicales. 

U  existe  une  série  de  supports  plus  ou  moins  compliqués  consis- 
tant principalement  en  leviei^  mobiles. 

Le  statif  que  je  vais  décrire  réunit  d'une  manière  très  simple  tou- 
tes les  conditions  désirables. 

Un  tube  métallique  flexible,  tel  que  l'on  emploie  pour  le  support 
des  lampes  électriques,  porte  à  sa  partie  inférieure  un  appareil  de 
fixation  qui  permet  de  le  fixer  facilement  à  toute  table  d'examen.  A 
la  partie  supérieure  de  la  tige  se  trouve  un  petit  étau  mobile  qui, 
par  le  jeu  de  deux  articulations  sphériques,jouit  d'une  mobilité  uni- 
verselle. Les  deux  articulations  sont  réglées  de  la  manière  la  plus 
simple  par  une  seule  ^is. 

La  partie  supérieure  est  terminée  en  forme  de  pince  dans  laquelle 
Ton  peut  fixer  cystoscopes,  urélroscopes,  laveurs,  séparateurs  et 
divers  autres  instruments. 

L'instrument  s'est  montré  tout  à  fait  approprié  et  pratique  dans 
l'application  des  diviseurs  d'urine. 

Israël,  qui  a  essayé  ce  support  dans  sa  Clinique,  s'en  est  déclaré 
absolument  satisfait. 

Pour  recueillir  l'urine  dan»  le  cathétérisme  double  des  ui*etères 
Ton  glisse  le  long  du  tube  deux  simples  supports  à  pinces  qui 
contiennent  les  récipients.  Gomme  je  l'ai  dit,  l'appareil  permet  de 
fixer  le  cystoscope  introduit  dans  la  vessie  ou  Turéthroscope  dans 
l'urètre  dans  n'importe  quelle  position,  ce  qui  constitue  un  grand 
avantage  pour  toutes  les  interventions  que  l'on  veut  faire  à  l'inté- 
rieur de  la  vessie  ou  du  canal. 

Cet  instrument  dont  les  qualités  pratiques  ont  été  reconnues  par 
nombre  de  confrères  est  construit  par  la  firme  Georg.  Haertel,  de 
Breslau. 

Pour  protéger,  ceux-ci  les  deux  brandies  de  la  pince  sont  garnies 
de  caoutchouc.  Par  la  mobilité  illimitée  du  tube  métallique  renfor- 
cée encore  par  les  articulations  sphériques,  le  support  peut  s'adap- 
ter à  toutes  les  positions  que  le  cystoscope  peut  prendre  dans  la  ves- 
sie. Il  suftit  d'un  tour  do  vis  pour  fixer  l'instrument  dans  une  posi- 
tion donnée  et  permettre  ainsi  soit  la  photographie,  soit  la  démons- 
tration d'une  particularité  de  la  muqueuse  vésicale  à  des  audi- 
leui^s. 
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Calculs  vésicaax.  Taille  hypogastriqne,  par  le  Dr  V« 
Riche,  de  Montpellier.  {Société  anatomique^  avril  1906.)  —  C. 
A. ..,  V8  ans,  cultivateur,  entre  au  mois  d'août  1905  dans  le  service 
de  mon  maître,  M.  le  professeur  Forgue. 

Il  a  fait  son  service  militaire  dans  la  cavalerie,  de  1897  à  1900. 
Des  hématuries  assez  abondantes  étant  survenues  au  début  de  ses 
exercices  d'équitation,  il  a  été  désigné  comme  garde- magasin.  De- 
puis  les  hématuries  ont  cessé,  et  ne  sont  plus  reproduites.  Pas  de 
crises  de  coliques  néphrétiques  à  ce  moment. 

Il  y  a  7  mois  environ,  première  et  seule  crise  de  coliques  néphré- 
tiques typique,  localisée  à  droite. 

Depuis  cinq  mois  cesont  les  phénomènes  vésicaux  qui  dominent 
la  scène  ;  plus  de  coliques  néphrétiques,  pas  d'endolorissemenl  lom- 
baire, mais  fréquence  extrême  des  mictions,  qui  sont  très  doulou- 
reuses, et  pyurie.  Les  mictions  se  reproduisent  plusieurs  fois  par 
heure,  parfois  même  toutes  les  5  ou  10  minutes,  et  ne  donnent 
que  quelques  gouttes  d'urine  franchement  purulente.  Pas  d*hémaiu- 
rie.  Les  douleurs  hypogastriques,  supportables  dans  Tintervalle, 
deviennent  très  vives  lors  des  mictions  ;  elles  s'irradient  alors  dans 
tout  le  canal  de  Turètre,  avec  un  maximum  d'intensité  au  niveau 
du  col.  Le  malade  souffre  atrocement  :  il  n'a  pris  aucun  repos  de- 
puis plusieurs  semaines.  C'est  à  peine  s'il  peut  marcher, presque  plié 
en  deux. 

L'exploration  vésicale  est  impossible,  la  capacité  n'atteint  pas  20 
centimètres  cubes.  Une  sonde  métallique  introduile  butte  contre  un 
calcul  au  niveau  du  col,  mais  il  est  impossible  de  pousser  plus  loin 
l'examen.  L'examen  est  renouvelé  quelques  joui*s  après.  Malgré 
qu'il  ait  été  institué  un  traitement  vésical,  les  douleurs  ne  se  sont 
pas  calmées,  et  l'exploration  est  toujours  impossible.  Le  malade  de- 
mande à  être  soulagé  à  n'importe  quel  prix. 

Une  radiographie  faite  à  ce  moment  révèle  un  calcul  du  volume 
approximatif  d'un  œuf  de  poule. 

Taille  hypogastrique  le  28  août,  sans  incident.  La  vessie  est  petite, 
ratatinée,  à  parois  épaissies.  J  extrais  trois  calculs,  sensiblement 
égaux,  du  volume  d'une  noix,  mais  légèrement  aplatis  et  articulés 
par  leurs  facettes  correspondantes.  La  vessie  est  drainée  par  les  tu- 
bes de  Perrier. 

Quoique  la  durée  de  l'intervention  ait  été  très  courte,  le  malade, 
profondément  épuisé,  ne  se  releva  pas,  et  la  mort  survint  le  7®  jour, 
avec  des  phénomènes  urémiques,  sans  que  la  température  ait  dépas- 
se  3/' 

Cette  observation  est  un  exemple  de  l'utilité  de  Texamenradiogra- 
phique  dans  les  cas  de  lithiase  vésicale  où,  pour  des  raisons  quel- 
conques, les  procédés  d'investigation  sont  inapplicables  ou  ne  don- 
nent que  des  renseignements  insuffisants.  Il  est  à  noter  que  la 
radiographie  semblait  ne  montrer  qu'un  calcul  unique.  Cette  ap- 
parence était  due  à  la  juxtapositiou  exacte  des  3  calculs,  dont  les 
facettes,  de  configuration  inverse,se  correspondaient  et  s'emboîtaient 
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exactement,  maintenues  au  contact  par  la  réti^aclion  des  parois  vé- 
sicales. 

Quant  au  résultat  fatal  de  l'intervention    il  s'explique,  comme  de 
règle,  par  la  néphrite  calculeuse  concomitante. 
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Traité  de  ^rynécolo^ie  diniqae  et  opératoire,  par  S.  Poz2i, pro- 
fesseur de  gynécologie  à  la  Faculté  de  médecine  ae  Paris,  chiiiir- 
gien  de  l'hôpital  Broca,  membre  de  TAcadémie  de  médecine. 
Quatrième  édition  revue  et  augmentée,  avec  la  collaboration  de 
F.  Jayle.  2  volumes  grand  in-8\  formant  ensemble  XVI- LVK)  pa- 
ges avec  8U4  figures  dans  le  texte,  reliés  toile.  Prix  :  4()  fr. 

Vient  de  paraître:  Tome  second.  I  vol.  gr.  in-S''  de  7.'].'>  pages, avec 
:S(>8  figures  dans  le  texte,  relié  toile.  (Masson     et  Cie,    éditeurs). 
Prix  :  lô  fr.   (t). 

(',e  Traité  de  gynt'cologie  parut  en  18ÎK).  Depuis  lors  deux  éditions 
ont  été  successivement  publiées.  Aucune  d'elles  n'avaient  apporté 
de  modifications  profondes  dans  l'œuvre  primitive.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  celle-ci.  L^s  derniers  progrès  de  la  technique  chirurgi- 
cale ont  été  tels  qu'il  a  paru  nécessaire  de  refondi*e  presque  entière- 
ment les  chapitres  relatifs  au  traitement,  Le  Prof.  Pozzi  s'est  aussi 
altaché  à  formuler  plus  nettement  les  indications  opératoires  et  à 
conseiller  le  choix  de  tel  ou  tel  procédé  dont  l'expérience  lui  a  dé- 
montré la  supériorité.  On  peut  aonc  dire  que  ce  livre  a,dans  sa  nou- 
velle forme,  un  caractère  plus  personnel  et  plus  original  que  par  le 
passé.  L'anatomie  pathologique  a  également  dû  être  complètement 
remaniée  et  mise  à  la  hauteur  de  nos  connaissances  actuelles.  Le 
texte  a  été  sensiblement  augmenté  ;  le  nombre  des  figures  a  été  ac- 
cru dans  de  très  grandes  proportions  et  la  plupart  de  ces  additions 
sont  inédites.  C'est  donc  véritablement  un  livre  nouveau  qui  obtien- 
dra auprès  du  public  médical  le  succès  incontestablequ'ont  remporté 
les  précédentes  éditions. 

Le  tome  II,  qui  vient  de  paraître,  contient  les  chapitres  suivants  : 
Des  troubles  delà  menstruation;  inflammation  des  annexes  de  l'uté- 
lus  ;  péri -métro-salpingite  :  kystes  de  l'ovaire  ;  tumeurs  solides  de 
l'ovaire  ;  tumeurs  des  trompes  et  des  ligaments  ;  tuberculose  géni- 
tale ;  hématocèle  pelvienne  ;  grossesse  extra-utérine  ;  vaginites  ; 
tumeui^  du  vagin  ;  fistules  vaginales  :  vaginisme  ;  déchirures  du  pé- 
rinée ;  inflammation  :  œdème,  gangrène;  érysipèle.  eczéma,  herpès 
de  la  vulve  ;  eslhiomènede  la  vulve  :  tumeurs  de  la  vulve  ;  kystes 
et  abcès  des  glandes  de  Rartholin  ;  prurit  vulvaire,  coccygodinie  ; 
plaies  de  la  vulve  et  du  vagin,  sténoses  etatrésies  acquises,  corps 
étrangei^  :  leucoplasies  ;  kraurosis  vuhie  ;  malformations  des  orga- 
nes génitaux  ;  accidents  de  rétention  consécutifs  aux  airésies  géni- 
tales ;  accidents  de  rétention  consécutifs  aux  atrési es  génitales  ;  in- 
dex analytique  ;  table  des  noms  propres. 

(1)  Leloiiie  premier  a  paru  en  Mai  1905. 
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CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE     ANATOMIQUE 

ET  CLINIQUE 
DES  CANCERS   ÉPITHÉLIAUX  DE   LA  PROSTATE 

par  MM.  les  Docleure  B.  MOTZ  cl  F.  MAJBWSKI  (de  Cracovic}. 


Travail  de  la  Clinique  des  mala  lies  des  voies  uritiaires 

à  Vfuîpital  Xecher» 


Les  résultats  obtenus  par  la  prostatoctomie  dans  Thy- 
pertrophie  de  la  prostate,  ont  attiré  l'attention  des  urolo- 
gistes  sur  les  néoplasmes  malins  de  cette  glande,  jusqu'à 
présent  un  peu  négligés.  On  s'est  en  effet  demandé,  si  l'ex- 
tirpation totale  d'une  prostate  néoplasique  n'était  pas  sus- 
ceptible de  donner  quelques  guérisons,  ou  tout  au  moins,  de 
longues  survies.  On  est  même  intervenu  dans  quelques  di- 
zaines de  cas  et  un  certain  nombre  d'urologistes  (Pousson, 
Proust,  Young),  estiment  que  la  prostatectomie  peut  don- 
ner des  résultats  favorables. 

A  propos  de  toute  intervention  chirurgicale  pour  une 
tumeur  maligne,  des  questions  d'importance  primordiale  se 
posent  :  la  tumeur  reste-t-elle  longtemps  localisée  ?  quelles 
sont  ses  propagations  ?  ses  premiers  symptômes  sont-ils 
assez  précoces  pour  attirer  l'attention  sur  elle,  avant  que  ses 
propagations  rendent  inutile  l'intervention  chirurgicale  ?  Il 
est  certain,  que  même  pour  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'ob* 

AKM.  DES  MAL.  DLt  CAO.   URIK.-   :0M£  !L.V.  IL 


16'2  B.  MOTZ  ET  F.  MAJEWSRI 

server  un  grand  nombre  de  cancers  de  la  prostate,  ces  ques- 
tions ne  sont  pas  encore  absolument  élucidées  et  il  faudra 
de  nombreuses  études  anatomiques  et  cliniques  pour  les 
trancher  définitivement. 

Ayant  eu  l'occasion  de  suivre  à  la  clinique  de  Xecker,  aux 
points  de  vue  clinique  et  anatomo-patbologique,  un  certain 
nombre  de  tumeurs  malignes  de  la  prostate,  nous  nous  som- 
mes proposés  de  chercher  ce  qu'on  peut  espérer  dans  ces  cas, 
de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  exposerons  brièvement  les  principales  études  faites 
sur  le  cancer  de  la  prostate,  nous  résumerons  les  observa- 
tions avec  autopsie  et  examen  anatomo-pathologique  qui 
nous  sont  personnelles,nou3  nous  arrêterons  ensuite  sur  les 
principaux  syniptômes  cliniques,  cherchant  à  préciser  jus- 
qu'à quel  point  est  possible  le  diagnostic  précoce  du  cancer 
de  la  prostate,  puis  nous  finirons  par  un  aperçu  des  cas  où 
l'intervention  chirurgicale  a  été  tentée. 

Civiale  n'a  observe  que  quelques  cas  de  cancers  de  la 
prostate  ;  d'après  lui  l'affection  carcinomateuse,  déjà  si- 
gnalée par  André,  est  heureusement  rare.  Il  a  observé  quel- 
ques dégénérescences  cérébri formes  de  la  prostate,  partielles 
et  très  circonscrites  ;  dans  un  cas,  la  tumeur  prostatique 
s'était  propagée  à  la  vessie  (1). 

Une  description  très  importante  des  cancers  de  la  pros- 
tate nous  a  été  donnée  par  Thompson  (2).  Il  a  pu  étudier  six 
cas  de  néoplasme  prostatique  chez  l'enfant,  néoplasme 
de  nature  probablement  sarcomateuse  et  12  cas  chez  l'adul- 
te. Il  décrit  l'aspect,  bien  connu  à  présent,  des  prostates  can- 
céreuses et  signale  les  propagations  de  la  tumeur  à  l'urc- 
thre  et  à  la  vessie  sous  la  forme,  soit  de  nodules  cancéreux, 
soit  de  tumeur  «  fongueuse  ».  Si  la  tumeur  est  déjà  an- 
cienne,  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques    du 

(1)  Civiale.  ^  Traiié  pratique  des  maladies  des  voies  urioaircs. 

(2)  Thompson.  -  Traité  pratique  dei(  maladies  des  voies  arinnircs. 
Tnid.  fr.  l?8l.  p.  738-754. 
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voisinage  sont  toujours  envahis  ;  on  a  même  vu  les  veines 
prostatiques  contenir  de  la  matière  cancéreuse.  La  propa- 
gation des  tumeurs  se  fait  le  long  «  des  vaisseaux  iliaques  ou 
parfois  à  la  région  inguinale  »;  des  métastases  peuvent  se 
faire  daas  la  moelle,  dans  les  reins,  le  foie  et  l'estomac. 

Il  a  également  observé  «  la  possibilité  de  dépôts  encépha* 
loïdes,  dans  une  prostate  préalablement  hypertrophiée 
et  ayant  déjà  donné  des  symptômes  d'obstruction  urinairc  ». 
Dans  les  urines,  d'après  lui,  on  trouve  souvent  un  grand 
nombre  de  «  débris  qui  doivent  être  examinés  au  micros- 
cope. » 

M.  Guyon  consacra  à  cette  question  une  leçon  magistrale 
où  il  fit  une  étude  d'ensemble  des  cas  observés  par  lui  et  par 
d'autres  auteurs.  Il  résume  sa  description  de  la  carcinose 
prostato-pelvienne  de  la  façon  suivante  (1)  : 

1<*  Tumeur  volumineuse  composée  do  la  prostate  dégéné- 
rée et  dos  ganglions  pelviens  envahis. 

2^  Prolongements  latéraux  du  côté  des  échancrures  scia- 
tiques,  postérieur  du  côté  de  l'excavation  sacrée  et  anté* 
rieur  du  côté  de  l'ogive  pubienne. 

3^  Envahissement  de  l'urèthrc  dans  sa  partie  postérieure 
et  des  ganglions  inguinaux. 

4®  Envahissement  rare  de  la  vessie  et,  lorsqu'il  existe, 
envahissement  discret.  Jamais  de  propagation  du  cancer 
vésical  à  la  prostate. 

5^  Envahissement  possible  des  parois  pelviennes, 

Recklinghausen,  en  se  basant  sur  6  observations  person* 
nelles,  attire  l'attention  sur  l'existence  de  métastases  os* 
seuses  au  cours  des  néoplasics  prostatiques  (2). 

La  topographie  de  l'infiKration  ganglionnaire  a  été  étu- 
diée par  M.  Pasteau  (3).  Il  a  constate  que  l'infection  atteint 

(1)  GuYOX.  —  Leçons  cliniques  sur  les  affecUons  chirurgicales  de  la 
vessie  et  do  la  prostate. 

(2)  nECKLiNCUAUSEX.  —  FcsUchr.  zu  Vircliow's  7l£cburUtag.  Ber- 
lin, 1S91.  ' 

^3)  Pasteau.  —  Etal  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  df 
la  vessie  el  de  la  prostate.  {Thèse  de  Paris,  1S97). 
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le  plus  souvent  (87  p.  100)  les  ganglions  iliaques,  la  pro- 
portion est  beaucoup  moins  forte  pour  les  ganglions  ingui- 
naux (36  p.  100)  et  lombaires  (27  p.  100) 

Nous  trouvons  une  contribution  très  importante  à  l'étude 
des  tumeurs  prostatiques,  dans  le  travail  de  MM.  Albarran 
et  Halle  sur  l'hypertrophie  et  les  cancers  de  la  prostate  (1). 
Ces  auteiurs,  en  étudiant  cent  prostates  de  personnes  at- 
teintes de  prostatisme,  ont  constaté  que  si,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  difficulté  de  la  miction  dépendait  uni  - 
quement  de  l'hypertrophie  causée  par  la  néoformation  glan- 
dulaire bénigne  (adénome),  dans  un  certain  nombre  des 
cas  (14  %)  il  existait  aussi  des  proliférations  épithéliales 
malignes  qu'ils  décrivirent  sous  le  nom  d'adéno-épithélio- 
ma  de  la  prostate. 

Le  résumé  le  plus  complet  de  l'état  actuel  de  cette  ques- 
tion, avec  l'étude  de  22  observations  personnelles  de  can- 
cer de  la  prostate  a  été  donné  par  M.  Kauffmann  (2). 

M.  Hallopeau  (3),dans  sa  thèse  inaugurale,  étudie  les  can- 
cers prostatiques  surtout  au  point  de  vue  de  l'intervention 
chirurgicale  et  il  pense,  comme  certains  auteurs  (Guyon, 
Molz,  Majewski),  que  ce  diagnostic  sera  fait  le  plus  souvent 
beaucoup  trop  tard,  pour  permettre  une  intervention  rad- 
cale.  Pourtant,  l'étude  des  cas  opérés  lui  a  fait  accepter  l'idée 
de  l'intervention  radicale  (Pousson,  Proust),  dans  des  cas 
où  l'examen  attentif  ne  montrerait  ni  traînées  néoplasiqucs, 
ni  ganglions.... 

I.  Etude  anatomique. 

Notre  étude  anatomique  et  clinique  est  basé?  sur  26  cas 
de  cancer  prostatique  diagnostiqués  cliniquement,  30  cas 

(>)  Aluarran  cl  Halle.  -^Hyperlropliie  cl  iiêoplasieêpilLêliale  de  In 
proslalc.  Ann.  m.  org.  g.  w.y  1808. 

(2)  Kauffman.—  in  Trailé  de*  maladies  delà    proslolc   de  Socin  et 
BaCkhardU 

(3)  P.  Hallopeau.  — C^ontribulion  à  l'élude  des  lan  eurs  malignes  de 
la  prostale.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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OÙ  le  diagnostic  des  lésions  prostatiques  ne  fut  fait  qu'après 
autopsie,  et  60  observations  cliniques.  Les  résultats  de 
l'examen  de  ces  matériaux  nous  ont  permis,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  de  compléter  un  certain  nombre  de  points 
qui  touchent  à  la  question  de  la  carcinose  prostatique. 


A.  —  Examen  macroscopique. 

Pour  éviter  des  confusions,  nous  ne  nous  servirons,  pour 
l'étude  macroscopique,  que  des  pièces  dont  les  lésions  can- 
céreuses ont  été  diagnostiquées  cliniquement. 

Volume  des  prostates  cancéreuses.  Thompson  émet  l'hy- 
pothèse, que  la  tumeur  prostatique  ne  doit  avoir,  au  début, 
qu'une  faible  tendance  à  l'accroissement,  mais,  après  qu'elle 
a  atteint  un  certain  volume,  elle  augmenterait  rapidement. 
D'après  M.  Guyon  «  la  prostate  dégénérée  est  presque  tou- 
jours volumineuse.  Il  est  souvent  impossible,  même  en 
exerçant  une  compression  avec  la  main  gauche  sur  la  région 
hypogastrique,  d'arriver  aux  limites  postéro-supérieures  de 
la  prostate  »  (p.  1080).  Exceptionnellement, l'augmentation 
de  volume  n'est  que  partielle  et  ne  porte  que  sur  un  lobe  de 
la  prostate.  JoUy  cite  trois  cas  de  cancer  prostatique  dans 
lesquels  la  glande  a  conservé  son  volume  normal  ;  Frisch 
mentionne  un  cas  où  la  prostate  cancéreuse  était  même 
atrophiée. 

L'étude  anatomique  des  prostates  néoplasiques  nous  a 
fait  voir  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  les  conclu- 
sions que  l'on  tire  du  toucher  rectal  et  l'état  réel  de  la  glan- 
de; c'est-à-dire,  entre  le  résultat  de  l'examen  clinique  et  celui 
de  l'examen  anatomo-pathologique,  ainsi  que  cela  s'est  pro- 
duit dans  8  (30  %)  des  26  cas  diagnostiqués  clinique- 
ment. .,3 

L'erreur  a  été  commise  surtout  dans  les  cas  de  a  grosses 
prostates»  et  sur  16  cas  qui  appartiennent  à  cette  catégorie, 
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elle  le  fut  7  fois,  c'est-à*dire  dans  presque  la  moitié  des  cas. 

La  difficulté  de  la  détermination  exacte  du  volume  de  la 
prostate  cancéreuse,dépend  de  l'impossibilité  fréquente  de 
la  délimitation  précise  de  ses  bords.  Les  masses  néoplasiques 
péri-prostatiques  sont  souvent  si  intimement  fusionnées 
avec  la  glande,  que  c'est  seulement  à  l'autopsie  qu'on  peut 
la  séparer  des  masses  environnantes. 

Nous  avons  constaté  qu'une  augmentation  considérable 
de  la  prostate  est  rare  (2  cas),  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  (17  cas),  les  prostates  néoplasiques,  sont  moyenne- 
ment augmentées  de  volume  :  dans  4  cas  la  prostate  conser- 
vait son  volume  normal  et  dans  3,  elle  paraissait  plus  petite 
que  normalement.  Le  volume  de  la  prostate  cancéreuse  n'a 
d'ailleurs  aucun  rapport  avec  la  gravité  de  la  lésion  ;  il  est 
des  cas  de  prostate  petite,  avec  cependant,  envahissement 
considérable  de  tout  le  système  ganglionnaire  correspon- 
dant, et  souvent  formation  d'énormes  masses  néoplasiques 
situées  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Consistance.  —  La  description  classique  de  la  consistance 
des  prostates  cancéreuses  a  été  donnée  par  Thompson  et 
Guyon.  Pour  Thompson,  «  la  masse  prostatique  a  une  forme 
irrégulière,  certaines  parties  font  saillie  sur  les  différentes 
faces  de  l'organe  ;  elles  ont  une  consistance  inégale,  les 
unes  sont  dures  et  tendues  et  semblent  fortement  conte- 
nues par  la  capsule  enveloppante,  mais  les  parties  qui  font 
le  plus  de  saillie,  sont  souvent  molles  et  bourgeonnantes 
(p.  742)  ». 

«  La  consistance  générale  peujb  être  uniforme,dit  M.  Guyon. 
Elle  donne  la  sensation  d'une  dureté  cartilagineuse  ou  fi- 
breuse,surtout  lorsque  la  maladie  est  à  son  début.  Lorsque 
le  volume  de  la  néoplasie  est  considérable,  on  trouve  des 
bosselures  d'une  dureté  cartilagineuse  et  d'autre8,au  con- 
traire, molles  et  presque  fluctuantes.Quand  la  surface  con- 
serve l'état  lisse  qui  lui  est  habituel,  il  faut  alors  penser  à 
l'hypertrophie  simple  (p.  1082)».  Ces  descriptions,  devenues 
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classiques,  précisent  très  exactement  la  consistance  des  iu- 
meurs  prostatiques  dont  le  diagnostic  est  possible. 

C'est  grâce  à  ces  irrégularités  et  à  ces  duretés  que 
nous  faisons  le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate.  Ces 
changements  dans  la  consistance  de  la  glande  sont  dus  à 
la  réaction  du  tissu  conjonctif  au  voisinage  du  tissu  épithé- 
liai  néoformé  ;  il  se  forme,  autour  du  foyer  cancéreux,  de 
larges  zones  de  tissu  fibreux  dont  le  rôle  est  probablement 
de  protéger  l'organisme  contre  les  cellules  néoplasiques. 
Cette  tendance  à  empêcher  le  développement  des  lésions 
locales  nous  explique  pourquoi,dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  glande  est  peu  augmentée  de  volume,  tandis  que  l'in- 
fection propagée  par  les  lymphatiques  forme  souvent  des 
masses  considérables. 

11  serait  important  de  savoir  à  quel  moment  de  l'évolu- 
tion de  la  maladie  se  produisent  des  changements  dans  la 
consistance  de  la  glande,  et  s'ils  existent  dans  tous  les  cas. 

Si  l'on  prend  en  considération  ce  fait,  que  les  premiers 
symptômes^  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  très  tar- 
difs,on  peut  admettre  qu'on  n'arrivera  jamais  à  préciser  le 
moment  réel  de  l'apparition  des  premières  modifications  de 
consistance  de  la  glande  atteinte  de  néoplasie. 

De  plus,  l'apparition  des  bosselures  plus  ou  moins 
cartilagineuses  n'est  pas  un  fait  constant  et  il  existe 
un  nombre  aussi,  ou  peut-être  même  plus  considérable, 
de  tumeurs  prostatlques,dont  le  diagnostic  clinique  est  im- 
possible, en  raison,  précisément,  de  l'absence  de  la  réaction 
fibreuse  du  tissu  conjonctif.  Le  meilleur  exemple  de  cette 
variété  a  été  fourni  par  les  14  cas  de  tumeurs  malignes, 
trouvées  par  Albarran  et  Halle  parmi  les  prostates  hyper- 
trophiées et  dont  le  diagnostic  clinique  et  même  l'examen 
macroscopique,  n'avaient  pas  fait  penser  à  l'existence  d'un 
néoplasme  malin.  Depuis  la  publication  de  ces  recherches, 
nous  avons  observé  un  nombre  assez  considérable  de  cas 
analogues.  C'est  surtout  en  étudiant  les  tumeurs  infiltrées 
de  la  vessie  que  l'un  de  nous  a  pu  constater  que,dans  un  cer- 
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tain  nombre  de  cas.la  tumeur  vésicale  n'était  qu'une  pro- 
pagation d'une  tumeur  prostatique,dont  le  diagnostic  clini- 
que n'avait  pu  être  fait  par  le  simple  toucher. 

Il  faut  donc  savoir  qu'il  y  a  de  nombreux  cas  où  le  dia- 
gnostic d'uf/e  tumeur  prostatique  est  difficile^  sinon  impos- 
sible. 

Propagation.  —  Uurèthre  postérieur  étant  en  contact  di- 
rect avec  les  productions  néoplasiques,  on  pourrait  s'atten- 
dre à  ce  que,  presque  dans  tous  les  cas,il  soit  nettement  en- 
vahi. On  est  étonné  de  voir  combien  cette  propagation  est 
relativement  peu  fréquente,  puisque,  sur  26  cas  étudiés  par 
nous,  l'urèthre  n'a  été  envahi  que  dans  7  cas  (27  %). 

La  propagation  à  la  muqueuse  uréthrale  peut  se  présenter 
sous  la  forme,  soit  de  petites  végétations,soit  d'ulcérations 
plus  ou  moins  profondes.  Le  processus  ulcératif  peut  même 
aboutir  à  la  destruction  complète  de  l'urèthre  prostatique 
et  membraneux  ;  cette  dernière  forme  pouvant  être  la  cause 
d'infiltration  d'urine,  comme  cela  a  été  signalé  par  Motz  et 
Bartrina  (1). 

Parmi  les  7  cas  de  propagation  uréthrale  observés  par 
nous,  nous  en  relevons  deux  où  il  n'y  avait  que  des  v^éta- 
tions  néoplasiques,  4  dans  lesquels  l'urèthre  postérieur  était 
profondément  ulcéré  et  un  où  il  était  presque  complètement 
détruit.  Le  corps  spongieux  de  l'urèthre  était  envahi  dans 
trois  cas,  dans  deux  cas  l'infiltration  néoplasique  dépassait 
à  peine  le  bulbe,  mais  dans  un  cas  l'infiltration  du  corps 
caverneux  s'avançait  presque  jusqu'au  bulbe.  Engelbach, 
Julien  et  Tailhefer  ont  déjà  signalé  cette  propagation  au 
corps  caverneux. 

La  propagation  du  côté  du  périnée  n'est  pas  fréquente, 
on  ne  l'observe  que  dans  les  cas  d'infiltration  néoplasique 
du  bulbe  et  des  glandes  de  Cowper  ;  nous  en  avons  observé 
un  cas. 

(I)  Motz  el  Bartrina.  — Gontribalîon  à  l'élude  des  nlK»è8  périnéaux 
el  des  phlegmons  diffus  d'origine  uréthrale.  Ann.  m.  org.  g.-ur.,  l«03. 
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Propagation  vésicak.  -  -  La  question  des  rapports  «ntre 
lea  tumeurs  prostatiques  et  les  tumeurs  vésicales  a  été 
dernièrement  assez  discutée.  Klebs  avait  émis,  il  y  a  déjà 
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longtemps,  l'opinion  que  toutes  les  tumeurs  infiltrées  de 
la  vessie  étaient  d'origine  prostatique.  Cette  théorie  n'a 
pas   été    acceptée    à    cautc    de    son     exagération,    bien 


Fio.  ir.~  Cancer  do  In  proitlale    Cnvahiesoment  de  l'urèlhre  poalé- 
rieur.  Sphncële  de  l'iirèllirt'  ont.  —  Inlillrnlion  d'arine. 
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qu'elle  contienne  une  part  de  vérité.  Un  de  nous  (1)^ 
en  étudiant  38  tumeurs  infiltrées  de  la  vessie,  a  cons- 
taté que,  dans  les  deux  tiers  des  cas  (28  sur  38),  ces 
tumeurs  étaient  d'origine  prostatique.  Montfort  (2) 
arrive  aussi  à  cette  conclusion,  que  l'origine  prosta- 
tique des  tumeurs  infiltrées  de  la  vessie  est  très  fréquente. 
Nous  trouvons  les  mêmes  faits,  mais  signalés  d'une  autre 
façon,  chez  beaucoup  d'autres  auteurs.  M.  Albarran  (3) 
déclare  que  dans  les  cancers  de  la  prostate  «  la  vessie 
peut  être  envahie  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  j>  Th. 
Walker  a  trouvé,  sur  10  pièces  d'autopsie,  8  fois  la  tumeur 
prostatique  propagée  à  la  vessie.  Sur  22  cas  de  cancer  de  la 
prostate  étudiés  par  KauiTmann,  nous  en  trouvons  14  où  la 
vessie  a  été  infiltrée.  Si  on  analyse  les  observations  qui  se 
trouvent  dans  le  travail  de  Hallopeau,  on  constate  que 
sur  27  autopsies,  la  vessie  se  trouvait  envahie  19  fois. 

Nous  avons  trouvé  des  propagations  vésicales  dans  vingt 
cas  sur  26,  de  carcinose  prostatique  diagnostiquée  clinique- 
ment  (4). 

M.  Pousson  défend,  à  ce  point  de  vue,une  opinion  tout  à 
fait  différente.  «  L'existence  du  cancer  de  la  prostate  propagé 
à  la  vessie,  quoique  réelle,  est  rare,  dit-il,  et  les  recherches 
histologiques  de  Motz,  et  celles  plus  récentes  do  Montfort, 
ne  me  paraissent  pas  devoir  modifier  les  conclusions  formu- 
lées dans  ma  thèse  de  doctorat  sur  les  tumeurs  de  la  vessie 
et  dans  les  divers  travaux  émanant  de  l'Ecole  de  Necker,  à 
savoir  que  :  cliniquement^  les  néoplasmes  de  la  vessie  et  de 
la  prostate  se  développent  dans  la  majorité  des  cas,  indé- 
pendamment les  uns  des  autres  (5)  ». 

(l)  MuTZ.  —  Origine  de  eerlaines  tumeurs  vésicales.  Ass,  fr,  d*Urol, 
UOl. 

(*?)  MoNrFORT.  —  Du  rôle  de  la  proslnte  dans  la  production  des   tu- 
meurs épilhélialoA  inflUrôe»  de  la  vessie.  Thiss  de  Pana,  190  j. 

(3)  Aldarran.  —  Traité  do  chirurgie  de  Le  Denlu  et  Delbet,  p.  084. 
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Quoiqu'il  en  soit,  il  nous  semble    que    la  question  «st 
maintenant  définitivement  jugée  et  qu'on  peut  dire  :  que 
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la  propagation  du  cancer  de  la  prostate  à  la  cessie  est  extrè- 
memeiil  fréquente   et  que  par  conséquent  un    grand   nombre 
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dé  tumeurs  infiltrées  de  la  vessie  sont  d'origine  prostatique. 
Les  propagations  vésicales  ào  la  carcinose  peuvent  être 
larvées,  visibles  seulement  au  microscope.  Quand  l'infiltra- 
tion a  pris  un  développement  plus  important,  elle  peut 
former,  dans  l'intérieur  des  parois  vésicales,  de  gros  amas 
néoplasiques,  qui,  en  faisant  saillie,  soulèvent  la  muqueuse 
véaicale  sans  l'ulcérer.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la 
muqueuse  est  envahie  et  on  y  trouve,  soit  des  végétations 
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papiUaires,  soit  de  petites  tumeurs  plus  ou  mo 
soit  de  gros  champignons  occupant  tout  le  trigone  et  quel- 
quefois même  le  bas-fond  vésical.  Dans  la  phase  ultime, 
les  parois  vésicales  sont  totalement  envahies  et  ulcérées. 

Vésicules  séminales.  —  L'examen  de  ces  vingt-six  mala- 
des nous  a  fait  voir  que  les  vésicules  séminales  étaient  infil- 
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trées  dans  20  cas.Dans  certains  cas,  l'envahissement  de  la 
zone  rétro-vésicale  se  fait  surtout  le  long  de»  bords  laté- 
raux de  la  vessie,  de  telle  façon  que  les  vésicules  séminales 
sont  refoulées  et  comprimées  au  niveau  de  la  base  prostati- 
que. Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  noyaux  épithéliaux 
s'enfoncent  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  tubes 
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vésiculairoH,  la  conipresaionqu'ilsoxercontoccasionne l'atro- 
phie d'un  certain  de  nombre  de  tubes  ;  leur  muqueuse,  pai^ 
fois,  résiste  longtemps  à  l'envahissement  néoplasique. 

L'infiltration  néuplasique  des  vésicules  séminales  se  fait 
ordinairement  des  deux  côtés.  Il  est  pourtant  à  remarquer 
que  les  masses  néoplasiqucs  sunt  ordinairement  plus  déve- 
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lappées  (tu  côté  gauche.  Une  différence  notable,  à  ce  point 
de  vue,  a  été  constatée  par  nous  dans  S  cas  ;  à  droite  l'in- 
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filtration  néoplasique  était  nulle  ou  peu  développée,  tan- 
dis qu'à  gauche  les  néoformations  avaient  pris  un  dévelop- 
pement considérable.  Dans  deux  cas;,  au  contraire,  les  mas- 
ses englobant  la  vésicule  droite  étaient  beaucoup  plus  volu- 
mineuses. 

Ganglions.  —  Les  ganglions  lymphatiques  étaient  infil- 
trés dans  presque  tous  les  cas.  Nous  n'en  avons  trouvé  qu'un, 
où  les  recherches  faites  à  ce  point  de  vue,  ont  donné  un 
résultat  négatif. 

Rectum. —  Il  est  à  remarquer  que  le  rectum  qui,  dans  les 
cas  de  carcinose  prostato-pelvienne,  est  souvent  complète- 
ment entouré  par  des  masses  cancéreuses,  résiste  à  l'inva- 
sion néoplasique.  Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  pro- 
pagation du  cancer  prostatique  au  rectum  ;  ce  fait  est  d'ail- 
leurs en  accord  avec  l'observation cUnique;  on  ne  retrouve 
dans  la  Uttérature  que  trois  cas  de  cette  propagation,  un 
cas  de  Daniel  MoUière  et  deux  cas  de  Walker.  La  rareté 
excessive  de  cette  propagation  parle  contre  l'existence 
des  lymphatiques  prostato-rectaux,  soutenue  par  certains 
auteurs. 

Dans  3  de  nos  observations,  le  péritoine  était  envahi  par 
des  productions  néoplasiques.  Dans  un  cas,  il  y  avait  dans 
le  cul-de-sac  vésico-rectal,  plusieurs  néoformations  ayant 
l'aspect  de    gros  champignons. 

Nous  avons  trouvé  souvent  des  propagations  néoplasi- 
ques aux  os  du  petit  bassin  et  aux  vertèbres. 

Quant  aux  vraies  métastases,  nos  observations,  à  ce  point 
de  vue,  manquent  un  peu  de  précision.  Nous  trouvons, 
mentionnées  seulement,  3  propagations  métasta tiques  dans 
le  foie,  deux  dans  la  plèvre  et  le  poumon,  une  dans  le  rein 
et  une  dans  le  fémur. 

\:  Nous  avons  constaté,  dans  deux  cas,  l'envahissement  de  la 
prostate  par  une  tumeur  vésicaie.  Il  s'agissait,  dans  les  deux 
cas,  d'un  canoroïde  vésical,  ces  deux  cas  ne  sont  pas  compris 
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dans  les  26  cas  dont  nous  parlons.La  propagation  des  can- 
croldes  vésicaux  à  la  prostate  a  été,  pour  la  première 
fois  signalée  par  Montfort  (1). 


B.  —   Examen  microscopique. 

Lie  mode  de  développement  du  cancer  de  la  prostate  peut 
être  variable,  la  variabilité  résidant,  dans  la  prolifération 
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du  tissu  épithélial  néoformé,  dans  la  réaction  que  présent* 
le  gtroma  et  dans  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  d'infec- 
tion du  système  lymphatique. 

Tantôt  les  productions  épithéliales  ne  s'acoompagnent 
d'aucune  néoformation  de  culs-de-sac  glandulaires  :  c'est  le 
carcinome,  tantôt  cette  néoformation  est  très  restreinte  : 
c'est  un  adéno-carcinome,  tantôt  les  culs-de-sac  glandulaires 
néoformés  sont  en  nombre  très  considérable,  c'est  alors 
l'adéno-épithéliome. 
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La  première  variété  de  cancer  de  la  prostate,  forme  alvéo- 
laire sans  néoformations  glandulaires,  a  été  observée  par 
nous  dans  un  tiers  des  cas,  cliniquement  diagnostiqués.  On 
peut  suivre  l'évolution  du  cancer  alvéolaire,  sur  les  pièces 
où  la  lésion  néoplasique  est  à  son  stade  initial.  11  se  produit 
d'abord  une  prolifération  des  cellules  épithébales,  qui,  au 
lieu  d'être  cylindriques,  deviennent  polygonales.  Elles  rem- 
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plissent  plus  ou  moins  complètement  la  plupart  dos  aoini, 
se  tassent  les  unes  contre  les  auttw  et  deviennent  presque 
embryonnaires.  La  membrane  basale  de  certains  culs-de- 
sac  se  laisse  détruire  partiellement  et  on  voit  des  cellules 
intra  aciriêiues  en  continuité  aveo  d'autres  qui  forment  des 
noyaux,  au  sein  du  stroma  conjonctivo-musculaire. 

Les  alvéoles  formées,  soit  aux  dépens  de  culs-de^sac  pré- 
existants, soit  au  milieu  du  stroma,  s'entourent  de  larges 
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zones  de  tissu  fibreux,  dont  le  développement  aboutit  sou- 
vent à  la  disparition  complète  du  tissu  musculaire.  La 
dureté  ligneuse,  les  crêtes  et  les  fortes  irrégularités  de  la 
surface  de  la  glande  atteinte  de  cancer,  sont  précisément 
dues  à  l'apparition  de  ce  tissu  fibreux  à  côté  des  forma- 
tions alvéolaires.  A  côté  des  formations  alvéolaires,  il  y  a 
une  infiltration  épithéliale  du  stroma. 


B.  M07Z  ET  V.  UAJEWSKI 


Oana  radéno-carcinome,  à  cât«  de  culs-dc-sac  ordinaires, 
on  trouve  un  certain  nombre  de  culs-de-sac  néofonnés, 
beaucoup  plua  petits  que  les  premiers. 
I^Un  certain  nombre  de  ces  acini  présentent  la  structure 
habituelle,  c'est-à-dire  :  revêtement  épithélial  nettement 
délimité  et  constitué  par  une  seule  couche  d'épithélium  cy- 
lindrique. D'autres,  au  contraire,  ont  leur  lumière  remplie 
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d'un  amas  de  cellules  épilhéliales,  petites,  polygonales.  Le 
stroma  de  la  glande  ne  contient  souvent  que  des  noyaux 
êpithéliaux,  avec  des  ilôts  de  cellules  épithéliales  au  sein 
d'un  tissu  musculo-conjonctif,  mais  il  peut  exister,  à  côté 
de  ces  infdtralions  diffuses,  de  nombreuses  alvéoles  rem- 
plies de  cellules  petites,   polygonales.  11  cet  à    remarquer, 
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que  dans  cette  variété,  le  stroma  présente,  en  général, 
beaucoup  moins  de  tissu  fibreux  et  par  conséquent  plu» 
de  tissu  musculaire  que  dans  la  précédente. 

Les  adéno-épithéliomas  d'Albarran  et  Halle  présentent, 
contrairement  aux  deux  variétés  précédentes,  un  dévelop- 
pement et  une   prolifération    considérables  des   culs-de- 
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sac  glandulaires.  Au  début,  les  acinis  néoformés  restent 
plus  petits  que  les  acinis  normaux  ;  on  y  reconnaît  nette- 
ment la  multiplication  par  boui^onnement  que  Mots  et 
Perearnau  ont  fait  voir  dans  les  adénomes  bénins  de  la 
prostate.  Ce  processus,  on  le  sait,  consiste  dans  l'apparition 
de  boulions  intraacineuxqui  se  fusionnent  avec  d'autres 
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et  iubdivisent  Ifl  cul'de-sac  primitif  en  plusieurs  culs-de- 
sac  néotormés.  Dans  l'hypertrophie  prostatique  banale, 
c'est-à-dire  dans  les  adéno-myomes  prostatiques,  les  cloi- 
sons qui  séparent  les  culs-de-sacs  de  nouvelle  formation, 
sont  constitués  par  du  tissu  musculaire  et  conjonctif  en 
quantité  assee  forte,  si  bien  que  c«s  espaces  inter-glandu- 
laires  sont  d'une  largeur  notable.  Les  adénomes  malins, 
au  contraire,  présentent  de  grandes    agglomérations    de 
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culs-de-sac  proliférants,  à  peine  séparés  par   quelques  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  très  lâche. 

L'évolution  ultérieure  de  ces  néoformations  aboutit  à  la 
production  de  tubes  épithéliaux  plus  ou  moins  étroits,  ser- 
rés. L'épithélium  de  revêtement  prolifère  et  au  lieu  d'une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques,  il  en  existe  plusieurs. 
Plus  tard,  la  lumière  de  ces  acinis  déformés  est  remplie  par 
des  cellules  polyédriques. 
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L'eïisemble  de  ces  néoproductions  se  présente  bous  la  for- 
me, eoit  de  nodules  nettement  circonscrits  ^ar  le  stroma  de 
la  glande,  soit  d'Ilots  n'ayant  aucune  configuration  régulière. 

A  cette  phase  relativement  bénigne,  succède  l'apparition, 
en  plein  stroma,  de  tubes  épithéliaux  et  de  cellules  isolées; 
l'adéno-épithélioma  est  alors  dérinitivement  constitué. 
L'évolution  de  cette  forme  du  cancer  de  la  prostate  est  sou- 
vent très  lente  et  invisible  à  l'œil  nu,  comme  en  témoignent 
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les  observations  d'Albarran  et  Halle.  En  examinant  les  cas 
où  l'examen  clinique  et  l'aspect  macroscopique  ont  fait  pen- 
ser à  l'hypertrophie  bénigne,  ces/âuteurs  n'ont  pas  constaté 
d'infiltration  ganglionnaire.Dansles  nombreux  cas  d'adéno- 
épithéliome  que  nous  avons  observes  depuis  la  publication 
de  leur  travail,  l'infiltration  ganglionnaire  s'est,  au  con- 
traire, montrée  assez  fréquente.  Cette  infection  ganglion- 
naire ne  présente  que  des  cellules  épithélialea  polyédriques 
sans  formation  acineuse. 
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Les  propagations  les  plus  fréquentes  des  adéno-épithé- 
liomas  que  nous  -avons  observées  sont  les  propagations  aux 
parois  véaicales.  Dans  certains  cas, ces  infiltrations  néopla- 
siques  peuvent  occuper  seulement  la  couche  externe,  con- 
jonctive et  la  musculeuse  ;  dans  d'autres  cas,  elles  envahis- 
sent la  sous-muqueuse  et  la  muqueuse;  dans  d'autres  encore, 
elles  peuvent  arriver  à  former,à  la  surface  de  la  muqueuse 
vésicale,  des  végétations  plus  ou  moins  saillantes. 
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La  plupart  du  temps,  les  celhiles  néoplasiques  formant 
des  Ilots  interstitiels,  sont  petites,  rondes  ou  polyédriques. 
Dana  un  certain  nombre  de  cas,  la  propagation  se  fait  sous 
la  forme  adéno-épithéliomateuse.  On  trouve  alors  des  for- 
mations acineuses  remontant  quelquefois  jusqu'à  la  mu- 
queuse vésicale  et  même,  mais  rarement,  formant  des  végé- 
tations à  la  surface  de  cette  muqueuse  vésicale. 
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Dans  les  cas  d'Albarran  et  Halle  les  adéno-épithéliomas 
paraissaient  n'être  qu'une  lésion  secondaire,  une  dégéné- 
rescence des  adénomes  bénins  qui  créaient  l'hypertrophie 
de  la  glande.  Nous  avons  observé  des  cas  où  cette  lésion 
était  absolument  indépendante  d'une  néoplasie  bénigne  et 
gardait  une  individualité  absolument  nette,  c'es*.-à-diro  où 
elle  était  primitive. 
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Nous  avons  dit  déjà  précédemment,  que  les  adéno-épi< 
théliomas  ne  provoquent  que  très  peu  de  réaction  du  côté 
du  stroma.  Il  est  des  cas  où  l'on  ne  constate  aucun  change- 
ment dans  la  composition  du  stroma  et,  par  conséquent,dan3 
la  consistance  de  la  glande  ;  ce  fait  nous  expHque  pourquoi 
les  adéno-épithéliomas  ne  se  diagnostiquent  que  rarement. 

Nous  avons  trouvé  fréquemment  des  propagations  néo- 
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plasiques  péri-prostatiques  localisées  autour  des  faisceaux 
nerveux,ainsiengIobésdBnsuncercledeceUulesnéoplasique3. 
Ce  fait,  signalé  déjà  par  MM.AIbarran  et  Halle  dans 
l'adéno-épithélioma,  nous  montre  que  les  névralgies  au 
cours  delà  carcinose  prostatique  ne  dépendent  pas  seule- 
ment de  la  compression  de  gros  nerfs  par  des  amas  gan- 
glionnaires infiltrés,  et  qu'elles  peuvent  être  provoquées 
par  des  lésions  peu  considérables,  mais  localisées  autour  des 
faisceaux  nerveux. 


ïTitX^.*--,-!   -V,  :,:■■■■<■  ■'X;iy^ 

Pia.  XVI,  —  Adéno-épithéllome  très  développé  sads  aucune  réaction 
llbreuse. 

II.  Remarques  cliniques. 

L'évolution  clinique  de  la  carcinose  de  la  prostate  a  été 
étudiée  surtout  dans  les  leçons  de  M.  Guyon.  Nous  n'avons 
pas  l'intention  d'exposer  les  symptômes  cliniques  que  pré- 
sentaient nos  60  malades  ;  nous  nous  arrêterons  seulement 
sur  quelques  symptômes  présentant  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'état  anatomique  de  la 
glande  atteinte. 

On  sait  bien  que  la  carcinose  prostatique  débute,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  par  les  symptômes  du  prostatisme 
Parmi  nos  60  malades  observés,  huit  ont  présenté  une  réten* 
lion  complète  comme  symptôme  initial  de  leur  maladie 
et  trente-huit  cancéreux  ont  débuté  par  la  dysurie  ordinaire 
des  prostatiques,  avec  évacuation  incomplète  de  leur  vessie. 
Mais,  en  dehors  de  ces  symptômes  indiquant  la  formation, 
au  niveau  de  Turèthre  postérieur,  d'un  obstacle  à  l'émission 
de  Turine,  on  en  observe  deux  autres  :  la  névralgie  et  l'hé- 
maturie. 

La  névralgie,  comme  premier  symptôme  de  la  maladie, 
existait  dans  5  et  l'hématurie  dans  8  de  nos  cas.  En  dehors 
des  cas  où  ils  apparaissent  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie, 
ces  deux  symptômes  peuvent  aussi  survenir  au  cours  d'un 
cancer  déjà  déclaré,  si  bien  qu'on  les  observe  assez  souvent. 
Quelle  est  leur  signification,  et  doit-on  tenir  compte  de  l'exis- 
tence de  l'un  d'eux,pour  le  diagnostic  de  l'état  anatomique 
des  organes  atteints  ? 

Névralgie.  —  On  peut  dire  que  ni  l'augmentation  de  vo- 
lume de  la  prostate  (hypertrophie  de  la  prostate),  ni  Tin* 
fiammation  intra-glandulaire  ne  donnent  de  névralgies  d'in- 
tensité un  peu  considérable.  Si  l'on  observe  des  douleurs  au 
cours  de  certaines  prostatites,  elles  sont  dues  à  l'existence 
d'inflammations  périglandulaires,  à  des  périprostatites,  qui 
irritent  des  faisceaux  nerveux  de  la  loge  prostatique.  Le 
lumbago,  la  sciatique,  les  douleurs  dans  le  périnée,  dans  la 
verge,etc., qu'on  observe'au  cours  des  épithéliomas  prosta- 
tiques, ne  dépendent,  ni  de  l'augmentation  du  volume  de  la 
prostate,  ni  du  processus  néoplasique  intra-glandulaire, 
mais  elles  sont  la  conséquence  des  lésions  péri-prostatiques, 
c'est-à-dire,  des  propagations  néoplasiques  en  dehors  de  la 
glande.  Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  ces  propagations 
peuvent  être  très  discrètes  et  n'exister  qu'autour  de  quel- 
ques faisceaux  nerveux.  Dans  d'autres  cas,elles  forment  de 
gros  amas  néoplasiques  au  niveau  de  troncs  nerveux  dont  la 
compression  provoque  ces  névralgies. 
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Dans  tous  les  cas  de  carcinose  prostatique  s'accompa- 
gnant  de  ces  différentes  variétés  de  névralgies,on  se  trouve 
donc  en  présence  d'une  néoplasie  qui  a  déjà  dépassé  les  li- 
mites de  la  glande,  c'est-à-dire  d'une  néoplasie  difFuse. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  l'examen, à 
ce  point  de  vue,  des  malades  que  l'on  désire  opérer.  Nous 
avons  vu  que  certains  chirui^iens  sont  intervenus  chez  des 
malades  présentant  ces  symptômes,  nous  verrons,  dans 
un  instant,  ce  qu'ils  ont  trouvé  lors  de  leurs  interventions  et 
quel  a  été  le  résultat  de  ces  interventions. 

Nous  posons  en  principe,que  tous  les  malades  qui  au  cours 
de  la  carcinose  prostatique  présentent  des  névralgies,  telles 
qu'un  lumbago,  une  sciatique,  une  névralgie  crurale,  une 
forte  douleur  périnéale,  sont  inopérables  par  les  méthodes 
actuelles. 

Hématurie.  —  Sur  60  malades  atteints  de  cancer  de  la 
prostate  26  présentaient  des  hématuries.  Parmi  ces  26  cas, 
il  y  en  eut  chez  lesquels  l'hématurie  fut  le  symptôme  initial 
de  la  maladie. 

Ce  symptôme  a  été  étudié  surtout  par  M.  Guyon,  et  com- 
me sa  description  se  retrouve  dans  beaucoup  d'ouvrages 
ayant  trait  aux  affections  prostatiques,  nous  citerons 
d'après  l'original. 

«  Les  hémorrhagies,  dit  M.  Guyon,  peuvent  être  observées 
dès  le  début.  Ce  symptôme  ne  se  montre  cependant  jamais 
le  premier.  Toujoure  il  a  été  précédé  par  la  dysurie  et  c'est 
assez  souvent  dans  le  paroxysme  d'une  miction  difficile  que 
le  sang  apparaît  pour  la  première  fois,  mais  il  peut  se 
montrer  en  dehors  de  l'influence  d'une  cause  provocatrice. 

L'hématurie  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  la  même  importan- 
ce que  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  ;  cependant  elle  se 
rencontre  habituellement  et  quelquefois,  selon  un  mode  as- 
sez particuher  pour  contribuer  au  diagnostic. 

Ce  saignement  peut  être  plus  ou  moins  abondant, 

et  l'on  conçoit  que  l'hémorrhagie  puisse  être  grave. 
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Chercher  si  l'hémorrhagie  est  ou  non,  le  fait  d'une 

ulcération  est  de  peu  d'importance.  Il  me  suffira  de  rappe* 
1er  qu'elle  peut  être  précoce,  pour  montrer  qu'elle  n'est 
pas  forcément  liée  à  ce  phénomène  tardif  ;  vouloir  comme 
certains  auteurs,  qu'elle  soit  le  résultat  de  l'envahisse- 
ment de  la  paroi  de  la  vessie  est  absolument  contraire  aux 
faits.  (1.  c.  p.  1078).  » 

Il  ne  serait  pas  clinique  de  vouloir  préciser  l'époque  d'ap- 
parition des  hématuries.  Ordinairement  lorsqu'elles  se  mon- 
trent, même  quand  elles  constituent  le  premier  symptôme 
de  la  maladie,  la  tumeur  prostatique  est  déjà  volumineuse. 

En  laissant  de  côté  certaines  hématuries  qu'on  observe 
ordinairement  chez  les  prostatiques  ou  chez  des  infectés, 
c'est-à-dire  les  hématuries  de  cystite  ou  les  hématuries  d'o- 
rigine traumatique,  il  faut  se  demander  quelle  est  la  cause  de 
celles  qui  apparaissent  spontanément,  comme  premier 
symptôme  ou  comme  symptôme  secondaire  au  cours  de  la 
carcinose  prostatique.  Est-ce  une  congestion  suivie  de  rup- 
ture spontanée  des  capillaires  de  la  muqueuse  de  l'unHhrc 
ou  de  la  vessie,  ou  au  contraire,  est-ce  une  ulcération  néopla- 
sique  de  Tune  de  ces  muqueuses  ? 

On  s'est  servi  pendant  longtemps  en  urologie,  du  mot  de 
congestion  pour  expliquer  les  hématuries  qu'on  observe 
chez  certains  prostatiques. 

Les  recherches  faites  sur  ce  sujet  par  L.  Suarcz  et 
l'un  de  nous  (1)  ont  fait  voir  que  l'hématurie  consé- 
cutive à  une  hémorrhagie  prostatique  spontanée,  s'ob- 
serve seulement  dans  les  cas  de  destruction  des  pa- 
rois vésicales  ou  uréthrales  par  propagation  d'un  néo- 
plasme ou  d'une  tuberculose  grave  do  cette  glande. .  Nous 
sommes  donc  obligés  de  conclure  que,  dans  les  cas  qui  nous 
ocupent  actuellement,  c'est  la  propagation  du  cancer  de  la 
prostate,  soit  à  la  vessie,  soit  à  l'urèthrc  postérieur,  qui  occa- 


(I)  MoTZ  et  SuAREZ.  —  Des  bômorrhagîes  spoDlanéca  de  1 1  proslnlc. 
AnnaUs  des  m.  des  org.  gén,  ur.,  ICOi. 
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sienne  les  hématuries  primitives  ou  tardives  qu'on  observe 
si  souvent  au  cours  de  cette  lésion.  Cette  thèse  est  d'ac- 
cord avec  la  grande  fréquence  des  propagations  du  cancer 
de  la  prostate  à  l'urèthre  postérieur  et  à  la  vessie,  que  nous 
avons  signalées  dans  notre  étude  anatomique. 

Nous  donnons  ici  quelques  mots  sur  tous  les  cas  que  nous 
conaissons,  où  la  carcinose  prostatique  s'est  accompagnée 
d'hématurie  et  où  l'autopsie,  ou  la  taille,  ont  permis  de  voir 
l'état  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  postérieur. 

1.  Hug. . .,  57  ans.  Début  il  y  a  5  ans  par  une  hématurie.  Act.  : 
cancer  de  la  prostate.  Grosse  tumeur  vésicale. 

2.  Lig. . .»  80  ans.  Hématuries  totales  il  y  a  2  ans.  Plusieurs  depuis. 
Acl.  !  prostate  énorme,  ligneuse.  Infiltration  de  l'urèthre  postérieur 
et  du  corps  caverneux.. 

Nombreuses  végétations  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale. 

3.  Nat...,  63  ans.  Nombreuses  hématuries.  Act.  :  prostate  dure, 
volumineuse.  Infiltration  néoplasique  du  col  de  la  vessie. 

4. 1 . . . ,  67  ans.  Hématuries.  Act.  :  Prostate  et  urèthre  pesténeiirea 
partie  détruits.  Vessie:  le  col,  le  trigone  et  le  bas-fond  sont  infiltrés. 

5.  K . , . ,  62  ans*  Début  par  hématurie.  Act.  :  Pro$fale  et  urèUire  pos- 
térieur remplacés  par  une  vaste  caverne  néoplasique.  Kwsw  :  Je  col  est 
détruit. 

6.  B...,  Début  par  hématuries  pendant  3  jours.  Act.  :  Pn*sf.  de 
volume  normal.  Masses  néoplasiques  au  niveau  des  vésicules  séminales. 
Vessie:  paroi  postérieure  infiltrée  par  un  néoplasme. 

7.  I. . .,  55  ans  hématuries.  Act.  :  grosse  prostate  nettement  néo- 
plasique. Petit  néoplasme  au  sommet  de  la  vessie. 

8.  J.. .,  63  ans.  Début  par  hématurie.  Act.  :  prostate  volumineuse, 
nettement  néoplasique. Enorme  tumeur  infiltrant  les  parois  vésicales. 

9.  R...,  66  ans.  Début  il  y  a  7  mois  par  hématurie.  Act.:  Prostate 
dure.  Vessie  contient  un  énorme  néoplasme. 

10.  I. ..,  67  ans.  Hématuries  intermittentes.  Act.  :  Prostate  d'une 
dureté  ligneuse,  pas  grosse.  Vésicules  sém.  englobées  dans  des  masses 
néopîasiques.  Vessie  infiltrée,  nombreuses  végétations  à  la  surface  de 
la  muqueuse. 

11.  D...,  69  ans.  Hématurie  spontanée  il  y  a  3  ans.  Act.  :  prostate 
compacte,   dure  à  la  coupe.  Vessie  envahie  par  un  néoplasme  ulcéré. 

Nous  trouvons  ces  onze  cas  parmi  les  tumeurs  prosta^ 


CANCLRS  KPITUELIALX   Dt  LA  PMOSTATli  ll)I 

tiques  diagnostiquées  cliniquemenl  et  dont  l'autopsie  a  pu 
être  faite. 

A  ces  cas  nous  pouvons  ajouter  quelques  observations 
de  malades  récemment  opérés. 

12.  P.  F.  M...,  54  ans.  Hématuries.  M.  Pousson  fait  une  prostatec- 
tomie  et  s'aperçoit  que  le  col  de  la  vessie  a  été  envahi. 

13. G.  P...,  65  ans.  Urines  renferment  des  caillots  hémafiques.  Pros- 
tatectomie  hypogastrique  par  M.  Hartmann.  Après  l'incision  on  en- 
lève du  col  des  masses  grisâtres  assez  résistantes  se  laissant  cependant 
facilement  détacher.  Autopsie,  grosse  prostate,  irrégulière,  lardacée. 
La  pression  en  fait  sourde  un  suc  laiteux.  Vésicules  infil triées.  Vessie 
petite,  rétractée,  inHltrée. 

Nous  pouvons  dire  que,  jusqu'à  présent.,nous  n'avons  pas 
observé  un  seul  cas,  où  les  hématuries  spontanées  au 
cours  du  cancer  de  la  prostate  ne  correspondaient  pas  à 
une  lésion  néoplasique  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

Pourtant,  l'oi^cncc  de  l'hématurie  n'implique  nullement 
l'intégrité  de  ces  deux  organes  ;  nous  avons  réuni  de  nom- 
breuses observations,  où  la  tumeur  prostatique  avait  infiltré 
la  vessie  et  où  l'hématurie  n'avait  pas  été  assez  importante 
pour  être  signalée  dans  l'histoire  de  la  maladie. 

L'étude  de  l'hématurie  au  cours  de  la  carcinose  prostati- 
que  nous  amène  à  la  conclusion  formulée  déjà  par  Motz  et 
Suarez  :  qu'elle  indique  la  propagation  de  la  néoplasie  soit  à 
la  muqueuse  de  Vurèthre  soit  à  la  muqueuse  de  la  messie.  Au 
point  de  vue  opératoire,  ce  symptôme  constitue  par  consé- 
quent une  contr'indication  absolue,  si  l'on  ne  veut  pas  enle- 
ver  avec  la  glande  prostatique  l'urèthre  postérieur,  la  vessie 
et  les  vésicules  séminales. 

Durée.— 1\  est  impossible  de  préciser  la  durée  exacte  de  la 
maladie  et  notre  détermination  ne  peut  partir  que  de  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes.  D'après  Thompson,  la 
durée  de  la  maladie,  depuis  la  première  apparition  des  symp- 
tômes jusqu'au  résultat  fatal,  semble  varier  chez  les  adultes 
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entre  une  année  et  demie  et  cinq  ans  (1).  Une  classification 
beaucoup  plus  précise  des  cancers  est  faite  à  ce  point  de 
vue  par  M.  Guyon.  Il  distingue  la  marche  rapide,  la  marche 
subaiguê  et  la  marche  lente.  Dans  les  cas  à  marche  rapide, 
les  symptômes  se  montrent  et  évoluent  en  quelques  jours. 
Il  est  évident  que  dans  ces  cas,  la  tumeur  est  restée  pour 
ainsi  dire  latente  pendant  uii  certain  temps  ;  à  cet  égard,  le 
cancer  de  la  prostate  est  comparable  à  certains  carcinomes 
viscéraux.  Dans  la  marche  subaiguë,  les  symptômes  mettent 
de  10  à  12  mois  pour  évoluer,  dans  la  marche  lente,  le  ma- 
lade meurt  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  ;  il  existe  quel- 
ques observations  où  la  marche  a  été  encore  plus  lente  (5 
et  9  ans). 

Nous  avons  pu  suivre  l'évolution  clinique  complète  chez 
les  vingt-six  malades,  qui  nous  ont  servi  pour  l'étude  analo- 
mique  précédente. 

Chez  ces  malades  les  premiers  symptômes  sont  apparus: 
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Nous  voyons  donc,  que  dans  40  %  des  cas  obsorvés,il  ne 
s'est  pas  écoulé  plus  de  6  mois  entre  l'apparition  des  pre- 
miers symptômes  et  la  mort. 

Diagnostic  précoce,  —  Nous  avons  vu  que  dans  presque 

(l)TnoMP80x,  t.  c,  p.  741. 
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un  quart  des  cas  (13  sur  60),  rhématurie  ou  la   névralgie 
étaient  le  premier  symptôme  de  la  néoplasie  prostatique. 

Or,  nous  savons  que  ces  symptômes  indiquent,  soit  une 
propagation  du  cancer  à  l'urèthre  postérieur  ou  à  la  vessie, 
soit  une  diffusion  péri-prostatique  le  long  des  faisceaux  ner- 
veux. Mais,  en  dehors  de  ces  cas  où  le  diagnostic  est  toujours 
tardif , nous  en  avons  d'autres,où  les  malades  présentèrent  une 
dysurie  banale  comme  premier  symptôme  de  leur  carcinose, 
et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  qu'apparurent  des 
hématuries  (26  sur  60)  ou  des  névralgies,  si  bien  qu'au  mo- 
ment du  premier  examen,  leur  carcinose  prostatique  était 
déjà  propagée  aux  organes  voisins.Il  y  a,par  conséquent,  au 
moins  la  moitié  de  ces  cancéreux  chez  lesquels  le  diagnostic 
précoce  est  impossible.  Ce  diagnostic  ne  peut  être  précoco, 
que  s'il  est  fait  chez  des  malades  ne  présentant  qu'une  sim- 
ple dysurie. 

Pour  que  l'on  puisse  se  faire  une  idée  de  l'état  anatomi- 
que  de  certaines  prostates  cancéreuses,  presque  au  moment 
de  l'apparition  de  leurs  premières  manifestations  symp- 
tomatiques,  nous  donnons,  en  quelques  mots,  le  résumé  des 
observations  des  malades  qui  se  sont  fait  examiner  iramé' 
diatement  après  cette  apparition. 


i.  Ch...|.'>9  ans.  Entre  :i  la  clinique  en  rf^ientioa  complète.  Jamais  dd 
troubles  de  la  miction  jusqu'il  y  a  3  semaines.  Prostate  grosse,  ligneuse, 
irrégulière  surtout  dans  le  lobe  droit.  La  tumeur  paraît  fusionnée  avec 
la  paroi  pelvienne. 

2.  M. .,  78  ans.  Rétention  aiguë  il  ya  4  semainep.  Prostate  grosso 
dure,  bosselée. 

3.  V. . .,  70  ans.  Premiers  symptômes  de  dysurie  il  y  a  4  semâmes. 
Rétention. Prostate  grosse,  duré,  touche  les  branchcâ  ischio-pubiennes 
des  deux  côtés,  se  continue  avec  une  masse  prépubienne. 

4.  D. . ,,  73  ans.  Premiers  symptômes  il  y  a  3  mois.  Rétention  com 
plète.  Prostate  très  grosse,  très  dure,  avec  prolongement  le  long  de.4 
vésicules  séminales. 

.'î.  B. . .,  63  ans.  Douleurs  dans  la  verge  il  y  a  3  mois.  Prostate  durt>, 
îrréguîière  s'étendant  dans  la  fosse  iliaque.  On  sent  une  masse  A 
gauche  par  un  simple  palper.  Envahissement  de  la  vessie. 
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6.  Mal...,  64  ans.  Dysurie  depuis  2  ans.  Prostate  énorme,  dure, 
bosselée,  se  prolongeant  du  côté  de  la  branche  ischio-pubienne.V^ési- 
cule  droite  indurée. 

Ces  quelques  observations  nous  montrent  que  souvent 
l'infection  néoplasique  est  déjà  très  avancée,  au  moment  de 
l'apparition  des  premiers  symptômes.  On  ne  doit  pourtant 
pas  en  conclure  qu'il  en  est  constamment  ainsi;  les  mé- 
decins qui  ont  l'occasion  d'examiner  beaucoup  de  malades 
atteints  de  carcinose  prostatique  savent,  qu'il  est  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  où  le  toucher  rectal  donne  l'impression 
que  la  glande  prostatique  seule  est  prise.  C'est  uniquement 
dans  ces  derniers  cas  que  l'on  pourra  essayer  l'extirpation 
de  la  prostate,  après  examen  endoscopique  de  l'urèthre  pos- 
térieur et  de  la  vessie. 

Parmi  nos  26  malades,  il  y  en  eut  six  chez  lesquels  l'évo- 
lution fut  relativement  lente  et  où  il  s'écoula  plus  de  deux 
ans  entre  l'apparition  des  premiers  symptômes  et  la  mort. 
Malheureusement,  chez  quatre  d'entre  eux,  la  lésion  néo- 
plasique s'était  manifestée  pour  la  première  fois,  par  une  hé- 
maturie franche,  indiquant  une  propagation  aux  muqueuses 
uréthrale  ou  vésicale,  constatée  d'ailleurs  à  l'autopsie. 

Cette  analyse  nous  amène  donc  à  cette  coiiclusion,  que 
dans  deux  cas  seulement  (sur  26),  l'opération  aurait  eu 
quelques  chances  de  donner  un  résultat  favorable. 

Résultats  opératoires. 

Depuis  l'intervention  de  Billroth,qui  date  de  1867,nom- 
bre  de  chirurgiens  ont  tenté  la  cure  chirurgicale  du  cancer 
de  la  prostate.  Il  nous  semble  inutile  de  nous  arrêter  sur 
tous  ces  cas,dont  les  résultats  furent  franchement  mauvais 
et  nous  examinerons  seulement  les  interventions  pratiquées 
depuis  1900,  c'est  à-dire  depuis  l'époque  où  la  technique  de 
la  prostatectomie  a  été  véritablement  perfectionnée. 

Nous  mettrons  aussi  de  côté  deux  cas  de  sarcome,  l'un  de 
Socin  avec  une  survie  de  cinq  ans  et  demi  et  l'autre  de  Me. 
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Gowan  avec  une  survie  de  quatre  ans  ;  les  sarcomes  de  la 
prostate  sont  tellement  rares  que  nous  ne  connaissons  pas 
encore  leur  évolution  clinique.  Nous  n'en  avons  observé 
qu'un  cas,  bien  que  nous  disposions,  à  la  clinique  de  Necker, 
de  matériaux  réunis  pendant. une   quarantaine    d'années. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  le  cancer  de  la 
prostate  pratiquées  pendant  ces  sept  dernières  années 
peuvent  être  classées  en  trois  catégories  : 

1*^  Lies  prostatectomies  pour  hypertrophie  de  la  prostate 
dans  lesquelles  l'examen  histologique  Retaillé  montra  l'exis- 
tence d'une  modification  maligne  de  la  glande  ; 

2®  Les  prostatectomies  dans  les  cas  de  cancer  de  la  pros- 
tate diagnostiqué  cliniquement,  suivies  de  mort  ou  de  réci- 
dive rapide  ; 

3*^  Les  prostatectomies  au  cours  de  la  carcinosc  prosta- 
tique, avec  survie  sans  récidive  au  moment  de  la  publication 
des  observations  des  malades.  Nous  citerons  un  certain 
nombre  d'observations  d'après  la  traduction  ou  le  résumé 
qu'on  trouve  dans  la  thèse  de  Hallopeau. 

I.  Prostatectomies  pour  hypertrophie  de  la  prostate  dans  les* 
quelles  Vexamen  histologique  a  fait   voir  Vexistence   d'aune 

wn/)diJi'r.alînn  maLijrnj>  dp.  In  plandft. 


modification  maligne  de  la  glande. 


Obs.  1  —  F^  ffarrisson  (Récidive  4  mois  après  Topération). 

Le  second  cas  est  cehii  d'un  ouvrier  de  61  ans  qui  me  consulta  en 
avril  1901,  pour  fréquence  de  la  miction. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  Tusage  de  la  sonde  indiquait  qu'il  n'y 
avilit  pas  dans  la  vessie  de  résidu  capable  de  provoquer  ce  symptôme 
et  qu'il  fallait  en  chercher  la  cause  ailleurs.  I^  prostate  examinée  par 
!c  rectum  fut  trouvée  élargie  et  dure.  11  fut  noté  cependant  que  le  rec- 
tum était  mobile  et  que  la  tumeur  n'adhérait  pas  au  bassin. 

Je  ne  revis  pas  le  malade  avant  janvier  1902  ;  les  symptômes  étaient 
devenus  très  urgents.  La  fréquence  des  mictions  avait  beaucoup  aug- 
menté ;  l'usage  de  la  sonde  était  devenu  nécessaire. 

Les  symptômes  étaient  si  inquiétants  que  le  5  janvier  la  prosta- 
îectomie  bypogastriquo  fut  faite.  Ce  qui  paraissait  un  adénome  fibreux 
de  la  prostate  fut  extrait  avec  quelque  difficulté,  en  deux  morceaux, 
avec  le  doigt. 
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1^  vessie  était  évidemment  très  distendue  depuis  quelque  temps. 

L'ouverture  des  uretères  était  si  large  que  Ton  pouvait  y  introduire 
l'index.  A  l'œil  nu  l'apparence  des  tumeurs  était  adénomateuse  et 
l'examen  microscopique  le  confirma. 

La  section  complète  de  la  masse  enlevée  prouva  sa  nature  carcino- 
mateuse  comme  dans  le  cas  précédent. 

Au  commencement  d'avril  1902,  ce  malade  partit  pour  le  Cap,  en 
apparence  en  bonne  santé  et  urinant  tout  à  fait  normalement  A  peu 
près  quatre  mois  après  l'opération,  il  eut  une  ou  deux  petites  atteintes 
d'hématurie  qui  évidemment  coïncidaient  avec  une  récidive  in  situ, 
11  put  cependant  refaire  deux  fois  la  traversée  aller  et  retour,  puis 
revint  dans  son  pays  avec  la  cicatrice  abdominale  et  les  ganglions  tri- 
butaires largement  envahis  par  le  carcinome,  et  avec  le  scrotum  et  !e?5 
j.'tmbes  très  enflés.  L'opération  datait  do  16  mois. 

Obs.  2.  Rafin.  (1). 

Résumé  :  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Rétention  chronique  presque 
êans  distension.  —  Prostatectomie  périnéale.  —  Epithélioma  adénoïde. 
*—  Mort  chez  lui  soixante-six  fours  après  ropération,  probablement 
d'infection  rénale. 

B...  71  ans,  mécanicien,  demeurant  h  Givors,  entre  k  l'hôpital 
Saint- Joseph,  le  17  juillet  1905,  pour  des  «  troubles  urinaires  v. 

Antécédents  généraux  :  Ancienne  tumeur  blanche  du  genou. 

Antécédents  spéciaux  :  Pas  de  blennorrhagie.  Jamais  de  calculs. 

Affection  actuelle  :  Elle  a  débuté,  il  y  a  six  ans  environ,  par  des  mic- 
tions nocturnes.  Cette  poUakiurie  n'a  pas  sensiblement  augmenté 
jusqu'en  février  1905.  A  ce  moment,  il  commença  à  souffrir  en  uri- 
nant. Un  médecin  le  sonda  alors  deux  fois,  puis  trois  et  quatre  fois  par 
jour.  Dans  la  suite,  c'est  la  femme  du  malade  qui  sonda  régulière- 
ment son  mari,  et  comme  celui-ci  souffrait  davantage,  il  vint  consulter 
M.  Raffln. 

Donc,  depuis  février,  le  malade  est  sondé  régulièrement  de  deux  à 
quatre  lois  par  jour  :  il  urine  spontanément  à  peu  près  un  verre  par 
jour.   . 

Etat  actuel.  —  Mictions.  —  Fréquence  :  toutes  les  heures,  toutes 
les  demi -heures,  la  nuit. 

Douleur  :  Souffre  vivement  au  commencement  de  la  miction. 

Urine  :  Trouble,de  réaction  acide, mauvaise  odeur,  à  deux  reprises 
un  peu  de  sang. 

Pas  de  sucre,  mais  gros  disque  d'albumine. 

Hématurie  :  Quelques  gouttes  de  sang  au  moment  d'un  sondage, 
avec  une  sonde  moyenne. 

Urètre  :  L'ne  Nélaton  18  passe  aisément. 

Vessie  :  Capacité,  160  grammes.  ,   \ 

(1)  PiOLr.ENc.  -  Elude  clinique  sur  25  obscrvaUons  nouvelles  de 
prosUteclomie  périnéale.  Thèse  de  Lyon,  1906. 
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Prostate  :  Peu  hypertrophiée. 

Teftieules  :  On  sent  de  chaque  côté  une  masse  dure,  dans  laquelle 
testicule  et  épididyme  semhlent  noyés.  La  sensibilité  testiculairo  som« 
ble  avoir  disparu.  Quelques  ganglions  dans  les  aine^. 

Etat  général  :  Bon.  Ulcères  variqueux  des  deux  jambes  guéris.  Rien 
au  cœur.  Respiration  emphysémateuse. 

22  juillet.  —  Prostatcctomie  périnéale  par  M.  RaAn.  —  L'opération 
est  rendue  difficile  par  Fétroitesse  de  l'espace  inter-ischial.  Prostate 
molle,  friable»  enlevée  par  morcellement.  Le  col  de  la  vessie  est  rigide: 
il  y  a  comme  une  sorte  de  stricture  qui  résiste  au  doigt. 

Sonde  à  demeure,  mèches,  drain. 

La  prostate  pèse  15  grammes  ;  elle  présente  comme  particularité 
un  pointillé  noir  (le  malade  habite  un  pays  de  mine). 

Examen  histologique  fait  par  le  D'  Faysse  : 

«  Ce  qui  frappe  sur  cette  préparation,  c'est  la  prolifération  glandu- 
laire. Les  acini,  en  effet,  sont  extrêmement  nombreux,  mais  ils  sont 
très  irréguiiers.  On  voit  aussi  des  cavités  irrégulières,  tapissées  par 
plusieurs  rangées  de  cellules.  En  certains  points,  ces  cavités  communi- 
quent les  imes  avec  les  autres.  D'autres  fois,  la  couche  épi théliale  pro- 
lifère en  un  point  limité  et  forme  ainsi  des  franges  à  l'intérieur  de  la 
lumière. 

0  En  d'autres  points,  la  cavité  a  complètement  disparu  par  le  fait  de 
la  prolifération  épithéliale.  Enfin  très  souvent,  la  paroi  de  Tacinus  a 
éclaté  et  Ton  voit  des  cellules  se  répandre  dans  le  tissu  ambiant  ;  elles 
forment  là  ou  des  amas  pleins  ou  des  cordons. 

I^e  tissu  conjonctif  et  le  tissu  musculaire  sont  hyperplasiés.  En 
somme,  étant  donné  l'aspect  de  l'élément  épithélial  et  sa  proliféra- 
tion évidente,  on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  adénoïde.  ? 

Suites  opératoires.  —  Immédiates  bonnes.  Le  malade  n'a  pas  eu  de 
fièvre.  Langue  un  peu  chargée.  Les  mèches  et  le  drain  ont  été  suppri- 
més le  deuxième  jour, 

31  juillet.  —  Se  mouille  peu.  Hier  et  aujourd'hui  légère  élévation  de 
température  ;  néanmoins,  la  langue  est  bonne,  la  plaie  a  bon  aspect. 
Pendant  qu'on  examine  le  malade,  la  sonde  est  sortie  accidentelle- 
ment (huitième  jour)  et  avec  elle  du  liquide  sanguinolent.  L'urine  est 
trouble,  de  réaction  alcaline,  d'odeur  désagréable. 

25  août.  —  Depuis  quelques  jours,  le  malade  ne  se  mouille  plus  le 
jour,  mais  encore  un  peu  la  nuit.  Résidu,  175  grammes,  un  quart 
d'heure  après  la  miction.  Urine  fétide  et  purulente. 

6  septenibre.  —  Exeat.  Les  mictions  sont  encore  très  fréquentes  et 
les  urines  ammoniacales.  Le  toucher  rectal,  fait  quelques  jours  aupa- 
ravant, n'a  pas  indiqué  d'augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  L'é- 
tat général  est  passable. 

Le  malade  est  mort  chez  lui,  le  27  septembre  c'est-à-dire  soixante- 
six  jours  après  l'opération.  Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  a  con- 
tinué à  se  mouiller  et  n'a  uriné  qu'une  seule  fois  par  l'urètre.  Le  D' 
Laurençon,deSaint-Chamond,  qui  1a  soignait,  lui  mit  la  sonde  à  de- 
meure huit  jours  avant  sa  mort 
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pen  Jant  les  jouis  qui  ont  précédé  sa  mort,  il  a  eu  do  la  dysenlerir». 
(M.  RaÛn»  absent  pendant  le  mois  de  septembre,  n*a  pas  eu  connais- 
sance de  l'aggravation  de  son  état  et  n'a  pu  par  conséquent  aller  le 
voir.) 

Obs.  3.—.  RaOn. 

Résumé  :  Prostatisme.  —  Bètenlion  complète  avec  distension.  —  Pra*- 
tatectomie,  —  Examen  hûttolofiique,  —  Epithélioma  adénoïde.  -^  //é- 
morragie  secondaire,  —  Guérison.  —  Résidu,  10  grammes.  —  llt*^" 
rieurementf  le  résidu  au  fomente.  —  Récidive  probable  cancéreuse,  — 
Mort. 

D. . .,  Claude,  63  ans,  tisseur,  demeurant  «^  Panissières  (Loire),  en- 
ire  à  rhôpital  Saint- Joseph,  le  13  février  1905,  pour  rétention  d'urine» 
envoyé  par  le  D*  Minjeard. 

Antécédents  généraux  ;  Rien  à  signaler. 

Antécédents  spéciaux:  :  Ni  blennorragie,  ni  coliques  néphrétiques. 

Affection  actuelle  i  Début  en  avril  1904.  II  avait  à  ce  moment  cinq 
mictions  dans  la  nuit,  mais  pas  d'augmentation  du  nombre  des  mic- 
tions diurnes. 

Au  mois  de  mai  1904,  à  l'occasion  d'une  fête,  il  fit  quelques  excôs 
qui  lui  occasionnèrent  une  crise  de  rétention.  Il  fut  alors  sondé  une 
fois,  garda  sa  sonde  à  demeure  pendant  trente-six  heures  et  put  en- 
suite uriner  seul. 

A  la  Toussaint,  à  la  suite  d'un  froid.il  eut  de  grandes  difficultés  pour 
uriner,  mais  qui  ne  nécessitèrent  pas  de  cathétérisme. 

Au  commencement  de  l'année  1905.  il  eut  une  crise  de  rétention 
complète  qui  persista.  l*e  D"*  Minjeard  le  sonda  une  fois  et  le  malade 
continua  ensuite  à    se  sonder. 

l.e  8  février,  à  la  suite  d'im  cathétérisme,quelques  gouttes  de  «ang. 
'    Depuis  le  mois  de  juin  dernier,  il  n'a  plus  eu  d'érection. 

Actuellement,  —  Minions.  —  Fréquence  :  rétention  complète. 

Urine,  Vn  peu  louche,  de  réaction  acide,  sans  odeur.  Léger  disque 
d'albumine.  Pas  de  sucre. 

l'rètre  :  UneXélaton  16  passe  facilement.  Une  boule n°  18  franchit 
librement  l'urètre  antérieur,  elle  est  un  peu  serrée  dans  l'urètre  posté- 
rieur. Au  retour,  elle  accroche  l'urètre  postérieur,  à  son  embouchure 
dans  la  vessie. 

Vessie  :  Résidu,  450  grammes.  Le  malade  éprouve  le  besoin  d'uriner 
à  500  grammeF. 

Prostate  i  Grosse  comme  un  œuf,  un  peu  aplatie,  dure,  légèrement 
bosselée.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur  le  lobe  gauche.  Pendant 
qu'on  masse  la  prostate,  il  sort  par  le  canal  un  liquide  d'aspect 
purulent.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  ce  liquide  contient  du  pus. 

Reins  :  Non  sentis. 

Rpididyme  droit  :  sur  la  queue,  petite  induration  du  volume  d'un 
pois,  Rien  ailleurs. 
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Kt4tt  général  :  Assez  bon,  langue  chargée,  jamais  de  frisson. 
Poumons  :  Quelques  râles  muqueux  aux  deux  bases. 
Rien  au  cœur,  Pas  de  fièvre. 
Aurait  beaucoup  maigri  (21  kilogrammes  en  un  an). 
Depuis  le  13  février,  date  de  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  est 
sondé  quatre  fols  par  jour.  Les  résidus  varient  de  350  à  560  grammes. 

17  février. —  Hier  soir,  forte  ascension  thermique  (39o6)  qui  per- 
siste ce  matin.  On  se  décide  néanmoins  à  faire  la  prostatectomie,  car 
la  fièvre  peut  provenir  d'un  abcès  prostatique.  En  dehors  de  la  fièvre, 
pas  de  signes  d'infection  générale  ;  langue  bonne. 

18  février.  —  Température,  39<>3.  —  Opération  par  M.  Rafin. 

—  Prostatectomie  périnéale.  —  La  prostate  est  abordée  comme 
d'habitude.  La  capsule  est  très  adhérente  ;  on  la  détache,  et  on  en- 
lève par  morcellement  chacun  des  lobes  droit  et  gauche.  Le  doigt  in- 
troduit dans  la  vessie  est  fortement  serré  ;  on  sent  un  petit  lobe  mé- 
dian que  l'on  extirpe.  Il  ne  s'est  pas  écoulé  de  pus  du  tissu  prostati- 
que. 

Mèche  périnéale,  sonde  à  demeure  et  dr»iin  cysto-périnéal. 
La  prostate  pèse  35  grammes  ;  elle  est  d'apparence  fibreuse,  quoi- 
que peu  dure  ;  certains  morceaux  sont  friables. 

Examen  histologique  (D'  Faysse)  ; 

«  Sur  cette  préparation,  ce  qui  frappe,  c'est  l'énorme  prolifération 
du  tissu  glandulaire.  On  trouve  de  très  nombreuses  cavités  glandu- 
laires  anastomosées  les  unes  avec  les  autres  et  dirigées  en  tous  sens. 
Ces  amas  glandulaires  sont  ou  pleins  ou  pourvus  d'une  lumière  peu 
importante. 

0  La  paroi  est  tapissée  par  plusieurs  rangées  de  cellules  épithéliales, 
et,  en  certains  points,  on  voit  cette  paroi  donner  naissance  à  un  bou- 
quet épithélial  divergent. 

&Çà  et  l^,la  prolifération  épithélialea  rompu  la  paroi  et  s'est  répan- 
due dans  le  stroma.  Celui-ci  est,  en  général,  très  peu  important, sauf 
en  quelques  points.  Il  est  uniquement  formé  de  fibres  conjonctives. 

R  II  s'agit  donc  d'un  épithélioma  adénoïde.  » 

Suites  opératoire».  —  Les  mèches  et  le  drain  ont  été  enlevés  le 
dixième  jour;  à  la  suite  le  malade  ne  s'est  pas  mouillé. La  plaie  a  bon 
aspect. 

2  mars.  —  Hier  soir,  la  température  étant  de  38o8  et  la  sonde  fonc- 
tionnant mal,  on  l'enlève  (onzième  jour). 

6  mars.  —  Légère  évacuation  d'urine  par  le  canal  ;  la  veille,  frisson 
qui  a  duré  20  minntes. 

13  mars.  —  Dans  la  nuit,  à  3  heures,  hématurie  abondante  par  le 
cand  ;  la  vessie  obstruée  par  des  caillots  a  occasionné  au  malade  de 
très  vives  douleurs  jusqu'à  8  heures  du  matin.  A  ce  moment-là,  la 
vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic  ;  le  malade  est  pâle  et  froid.  On  intro- 
duit alors  une  sonde  évacua trice  métallique  n°  2  j  ;  à  l'aide  de  l'aspira- 
tion, on  retire  une  grande  quantité  de  caillots  et  l'on  vide  la  vessie,  ce 
qui  demande  à  peu  près  une  heure.  Sonde  à  demeure. 
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19  maré.  —  Durant  les  deux  ou  trois  jours  qui  ont  suivi  l'aspiration 
des  caillots,  le  malade  a  présenté  une  urine  teintée  de  sang.  Hier,  la 
sonde  fonctionnant  mal  a  été  enlevée.  Après  son  ablation,  la  tem- 
pérature s*est  élevée  ;  et  comme  la  vessie  ne  semble  pas  vide,  on  fait 
aujourd'hui  une  tentative  de  cathétérisme  qui  reste  infructueuse. 

Le  lendemain,  la  température  baisse;  la  vessie  paraît  vide, il  passe 
de  l'urine  par  la  plaie  et  par  la  verge. 

3  avril.  —  Depuis  dix  jours,  il  ne  passe  plus  d'urine  par  la  plaie  ;  le 
mr.lade  perd  seulement  quelques  gouttes  d'urine  par  le  canal,dans  les 
ofTorts  de  toux. 

6  avril. —  Exeat.  Etat  général  satisfaisant.  L'urine  émise  spontané- 
ment est  très  trouble. 

Résidu,  8  grammes  environ.  Capacité  vésicale,  160  grammes. 

Le  cathétérisme  avec  une  Xélaton  16  est  aisé. 

Mictions  :  Deux  h  trois  la  nuit,  trois  ou  quatre  le  jour. 

15  juillet.  —  Revu  aujourd'hui,  dans  un  excellent  état  général. 
Mictions  ;  deux  h  trois  la  nuit,  trois  à  six  le  jour. 

Pas  d'érection  depuis  l'opération.  Urine  louche,  de  réaction  acide, 
avec  des  traces  minimes  d'albumine.  On  ne  juge  pas  à  propos  de  le 
sonder. 

Le  malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital  le  18  septembre  1905,  se 
plaignant  d'avoir  des  mictions  douloureuses  et  très  fréquentes  (toutes 
les  demi -heures). 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate,  k  la  place  de  la  prostate,  l'exis- 
tence d'une  assez  grosse  tumeur  transversale,  bombant  dans  le  rec- 
tum et  non  douloureuse. 

Résidu,  300  grammes.  Capacité  vésicale,  200  grammes. 

Urine«*  très  louches,  de  réaction  neutre,  disque  moyen  d'albumine. 

Bon  état  général. 

Il  quitte  l'hôpital  quatre  jours  après  son  entrée,  un  peu  amélioré. 
On  lui  a  fait  deux  lavages,  et  l'on  s'est  arrêté  parce  qu'on  a  des  difli 
cultes  pour  le  cathétérisme. 

18  octobre.  —  Depuis  son  départ,  le  malade  ne  s'est  plus  sondé.  A 
ce  moment-là,  il  urinait  toutes  les  heures  et  demie,  nuit  et  jour. 

Actuellement,  par  le  toucher  rectal,  on  sent  une  prostate  assez  peu 
volumineuse,  mais  très  dure,  et  dont  le  bord  supérieur  se  délimite 
très  bien. 

Une  boule  n°  18  est  arrêtée  à  l'entrée  de  l'urètre  prost^Uique  ;  au 
retour,  elle  donne  la  sensation  très  nette  d'un  ressaut  dû  à  un  rétré- 
cissement dans  la  travei*sée  membraneuse. 

On  ne  peut  introduire  ni  une  Nélaton,  ni  une  béquille.  On  parvient 
à  passer  une  béquille  n»  16  avec  le  mandrin  de  Guyon.  Résidu,  45 
grammes,  louche,  sans  odeur,  de  réaction  acide.  Immédiatement  après 
il  se  produit  des  contractions  vésicales  assez  violentes  qui  empêchent 
de  faire  un  lavage. 

Etat  général  assez  bon  ;  mais,  toutefois,  le  malade  semble  avoir 
maigri.  D'autre  part,  on  remarque  que  le  cou,  qui  était  déjà  volumi- 
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neux,  a  augmenté  de  volume.  A  droite,  on  ne  sent  qu*une  grosseur  de 
la  dimension  d'une  noisette,  située  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien,  k 
sa  partie  antérieure  ;  à  gauche,  on  sent  une  masse  difTuse  qui  s'étend 
jusque  sur  le  creux  claviculaire,  et  qui  semble  constituée  par  des  gan- 
glions. Petits  ganglions  de  la  région  sous -claviculaire  gauche. 

liC  malade  entre  pour  la  troisième  fois  à  Thôpital,  le  19  novembre 
1905,  pour  des  douleurs  persistant  depuis  quinze  jours  et  se  produi- 
sant au  commencement  et  à  la^fm  de  chaque  miction.  Fréquence  des 
mictions  :  environ  dix  fois  par  jour,  autant  la  nuit. 

Urines  troubles,  lactescentes,  ne  contenant  pas  de  sucre,  mais  un 
gros  disque  d'albumine. 

Etat  général  :  Médiocre,  peu  d'appétit  ;  les  digestions  sont  difficiles  ; 
la  langue  est  sale.  Pas  de  fièvre. 

Rien  au  cœur  :  aux  poumons,  quelques  râles  sous-crépitants  à  la 
base  du  côté  droit. 

I>es  ganglions  cervicaux  ont  diminué. 

Résidu,  250  grammes.  Toucher  rectal  :  on  sent  une  masse  très  dure. 

25  novembre.  Sonde  à  demeure.  Mal  supportée,  elle  est  enlev<'?e  le 
jour  même.  I^  malade  demande  à  partir. 

Ce  malade  a  succombé, 

Obs.  4.  —  Hartmann  (publiée   par  Kûss,  Bull,  Soc.  anal., 
1905,  résumée.  Mort  2  mois  après  l'opération) 

G. . .  P.,  âgé  de  65  ans,  entre  le  25  mars  1905,  au  lit  n^  27  de  la 
salle  Civiale,  à  l'hôpital  Lariboisière,  parce  qu'il  a  des  mictions  impé- 
rieuses et  fréquentes  et  gue  ses  urines  renferment  des  caillots hèmatiqnes. 

Début^il  va  trois  ans  des  besoins  brusques  et  irrésistibles  d'uriner. 
Mictions  non  douloureuses  ;  jet  faible. 

Urine  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour  ;  2  ou  o  fois  la  nuit. 
Urines  claires. 

Pendant  deux  an«,  pas  d'autres  symptômes  que  ce?  mictions  impé- 
rieuses. 

Il  y  a  un  an  environ,  le  malade  remarque  que  ses  urines  sont  unifor- 
mément, et  en  totalité,  légèrement  colorées  en  brun-rougeâtre.  En 
décembre,  il  y  voit  des  particules  rougeâtres. 

il  y  a  vingt  jours,  le  malade  ressent  de  légères  douleurs  dans  l'hy- 
pochondre  droit.  Au  même  moment,  apparition  de  douleurs,  peu  vives 
dans  la  région  hypogastrique,  indépendantes  de  toute  miction. 

Comme  antécédents,  pas  de  blennorrhagies,au  dire  du  malade. 

A  l'entrée  du  malade  dans  le  service  (25  mars  1905),  l'interroga- 
toire ne  révèle  aucune  douleur  en  aucune  partie  de  l'appareil  gdnito- 
urinaire. 

Mictions  :  le  jour,  urine  2  h  3  fois  par  heure  ;  la  nuit,  urine  une  dou- 
zaine de  fois,  et  fort  peu,  chaque  fois.  Quantité  d'urine  émise  en  24 
heures  :  4  litres  environ. 
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Toucher  rectal  :  la  prostate  e»t  grosse,  bombée  dans  le  rertum  ;  in- 
dolore au  toucher,  de  consistance  souple,  à  peu  près  normale. 

Opération  le  7  a^ril  par  M.  Hartmann  :  prostactectomie  hypogastri- 
que.  Anesthésie  chloroformique.  Incision  hypogastrique.  toute  la  ré- 
gion  qui  entoure  le  col  vésical  esl  surélevée  par  rapport  au  reste  de  la 
vessie  qui  est  de  coloration  jaunâtre.  Le  bord  de  cette  région  surélevée 
forme  une  saillie  bien  saillante  et  arrondie  qui  domine  le  bas -fond  vé- 
sical. Avec  la  curette,  on  enlève  des  qiasses  grisâtres,  a^sez  résistan- 
tes, se  laissant  cependant  facilement  détacher.  Avec  Ponglf*  de  Tindex 
de  la  main  gauche,  l'index  droit  étant  dans  le  rectum  et  s'efToront  de 
présenter,  pour  ainsi  dire,  la  prostate  au  doigt  opérateur,  on  énuclée 
la  prostate  en  totalité,  sectionnant  une  adhérence  solide  en  bas  et  à 
droite.  Le  tissu  prostatique  est  grisâtre,  il  crie  à  la  coupe  et  donne  du 
suc  par  raclage,  son  aspect  est  assez  uniforme. 

Tubes-siphons  hypogas triques.  Pansement. 

Suites  opératoires  :  température  :  37^  le  matin  avant  Topération,  le 
soir  du  même  jour,  après  l'opération:  37<'2.  Saignement  assez  abon  - 
dantpar  Turèthre,  par  la  plaie  et  par  les  drains  hypogastriques.  pour 
nécessiter  deux  grands  lavages  chauds  de  la  vessie  et  le  changement 
du  pansement. 

8.  —  T.  38^2  le  matin  ;  suintement  sanguin  moins  abondant  ;  pan- 
sement et  un  grand  lavage  chaud  de  la  vessie  le  matin  ;  grand  lavasre 
Taprès-midi.  T.  38«9  le  soir. 

9.  —  L'hémorrhagie  a  cessé  ;  les  tubes  fonctionnent  bien. 

29.  —  On  place  une  sonde  uréthrale  à  demeure,  et  on  remplace  les 
drains  hypogastriques  par  une  sonde  de  Pezzer  également  hypogastri- 
que  que  Ton  replace  à  demeure  ;  pastilles  dans  la  vessie,  sonde  sor- 
tant parla  fistule  hypogas  trique. 

5  mai.  —  Ablation  définitive  de  la  sonde  hypogas  tri  que.  Dans  la 
suite,  on  essaya  de  retirer  la  sonde  uréthrale  ;  mais  le  malade,  au  bout 
de  trois  jours,  continuant  à  uriner  exclusivement  par  l'hypogastre,  on 
rétablit  la  sonde  uréthrale  à  demeure. 

Du  24  mai  au  3  /atVi,  au  matin,  la  température  s'élève  progressive- 
ment à  38°1,  température  du  3  juin,  date  de  la  mort  de  notre  sujet 
dans  le  coma. 

Autopsie.  —  24  heures  après  la  mort. 

Rein  gauche  énorme  ;  uretéro-néphrose  avec  calculs  secondaires 
phosphatiques,  blancs  et  noirs  dans  les  cavités. 

A  droite,  une  urétéro-pyo-néphrose  volumineuse,  mais  moins  con- 
sidérable, sans  calculs.  Périnéphrite  lipomateuse. 

Fistule  hypogastrique,  perméable,  et  qui  semble  définitivement 
organisée.  V^essie  toute  petite,  rétractée,  infiltrée,  inextensible,  iné- 
lastique. Uretères  difficilement  perméables  par  cathétérisme  rétro- 
grade. Leur  portion  parié talo,  vésicale,  est  déformée,  comprimée,  au 
milieu  du  tissu  vésical.  Petit  noyau  en  tache  de  bougie,  à  l'ouverture 
de  l'uretère  du  côté  droit  dans  sa  portion  juxta- vésicale. 

Cavité  vésicale  très  réduite. 
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Grosse  prostate,  irrégulière,  lobe  gauche  plus  gros.  Aspect  grisâtre 
lardacé.  La  pression  en  fait  sourdre  un  suc  laiteux. 

Urèthre  déformé,  en  filière  dans  la  traversée  prostatique,  brusque- 
ment dilaté  au-dessous. 

Disséquée  et  vue  par  derrière,prostate  de  forme  à  peu  près  normale, 
grosse.un  peu  irrégulière,  noyau  cancéreux  sur  le  lobe  droit. 

Vésicules  petites,  rétractées,  infiltrées,dures,  ayant  perdu  toute  in- 
dividualité extérieure  dans  leur  portion  terminale  ainsi  que  les  canaux 
déférents  dans  la  leur. 

Des  ganglions  lymphatiques  volumineux  remontent  tout  le  long  des 
uretères  jusqu'à  la  bifurcation  des  artères  iliaques  primitives,  suivent 
celles-ci  et  se  continuent  avec  de  gros  ganglions  situés,  en  chaîne,  au 
devant  de  l'aorte  et  qui  remontent  loin  dans  l'abdomen. 

Obs.  5.  —  Albarran  in  Hallopeau,  p.  164, 

M.  Albarran  qui  est  intervenu  pour  une  hypertrophie  avec  dégéné- 
rescence adénoïde,  a  revu,  deux  ans  après,  son  malade  en  bon  état. 


M.  Pousson,  dans  une  communication  sur  l'extirpation 
totale  de  la  prostate  faite  au  cours  de  juin  1904  à  la  Société 
de  chirurgie,  cite  cinq  observations  d'intervention  pour  hy- 
pertrophie pro8tatique,où  l'examen  histologiquo  a  fait  voir 
que,  dans  quatre  d'entre  elles,  il  s'agissait  d'un  adéno-épi- 
thélioma  et  dans  une,  d'un  cancer  alvéolaire.  Ne  trouvant 
pas  d'indications  sur  les  résultats  éloignés  de  ces  interven- 
tions nous  croyons  inutile  de  les  citer  ici.  Nous  pensons 
pourtant,  que  les  interventions  chirurgicales  pour  hyper- 
trophie de  la  prostate  avec  des  lésions  adéno-épithélio- 
mateuses,  donneront  dans  la  plupart  des  cas  des  résultats 
positifs  et  durables.  Ceci  s'explique  par  la  faible  malignité 
de  la  grande  majorité  de  ces  tumeurs,  dont  l'existence  est 
révélée  ordinairement  seulement  à  l'examen  microscopique. 

Le  diagnostic  clinique  de  ces  tumeurs  est  presque  impos- 
sible à  cause  de  l'absence  des  propagations  lymphatiques 
et  de  la  réaction  fibreuse  dans  la  glande  prostatique.  Cette 
catégorie  de  cas  ne  présente  donc  aucun  intérêt  pratique, 
mais  il  serait  intéressant,  au  point  de  vue  plutôt  scientifi- 
que,de  suivre  pendant  un  certain  temps  les  prostatectomi- 
sés  chez  lesquels  on  a  trouvé  des  adéno-épithéliomas. 
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//.  Prostatectomies  suivies  de  mort  ou  de  récidive 


Obs.  6.  —  Adenot  (pésuraée).  —  Tumeur  maligne  de  la  prostate  : 
prostatectomie  périnéale  ;  guérison  opératoire  ;  mort  quatre  mois  après, 
de  cachexie. 

J...,  âgé  de  57  ans,  a  été  bien  portant  jusqu'à  ces  dernières  années  ; 
à  47  ans,  blennorrhagie. 

A  54  ans,  il  y  a  par  conséquent  trois  ans,  le  malade  s'aperçut  que 
Turine  du  début  de  la  miction  était  parfois  rosée,  et  que  sa  chemise 
présentait  quelques  taches  du  sang. 

En  octobre  1899,  le  malade  alla  voir  un  chirurgien  qui  diagnos- 
tiqua une  hypertrophie  de  la  prostate.  Quelque  temps  après  il  com- 
mença à  souffrir  dans  la  cuisse  droite,  surtout  à  l'occasion  de  la 
marche  ;  en  même  temps  les  hématuries  reparurent  à  plusieurs 
reprises.  Un  cathétérisme  vésical  pratiqué,  vers  cette  époque,  par 
son  médecin,  fut  également  suivi  d'une  hématurie  abondante.  Cons- 
tipation habituelle,  amaigrissement  considérable. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  facilement,  au  niveau  de  la  pros- 
tate, une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  réguHèrement  arron- 
die, de  consistance  ferme,  mais  non  dure,  légèrement  élastique.  Pas  de 
ganglions  suspects,ni  dans  les  fosses  iliaques,  ni  dans  le  petit  bassin, 
ni  dans  les  régions  inguinales.  L'examen  local  fut  suivi  d'une  exagé- 
ration des  douleurs  pendant  deux  jours  et  d'une  hématurie  assez 
abondante. 

L'opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  28  avril  1900. 

Prostatectomie  périnéale  par  le  procédé  de  Quénu  et  Baudet. 

Incision  de  la  peau  en  Y  renversé,  les  deux  branches  embrassant 
l'anus  en  se  dirigeant  vers  les  ischions. Incision  des  fibres  moyennes  du 
roleveur  de  l'anus  ;  décollement  des  fibres  de  l'aponévrose  supérieure 
du  releveur,  section  du  raphé  ano-bulbaire  et  des  vaisseaux  contigus 
du  releveur,  décollement  de  l'espace  pré-rectal,  telles  sont  les  diffé- 
rentes opérations  qui  préparent  l'accès  de  la  prostate.  A  noter  seu- 
lement pendant  ces  manœuvres,  une  légère  hémorrhagie  due  à  la  bles- 
sure du  bulbe,  qui  était  très  volumineux. 

La  prostate  apparaît  blanche,  avec  des  marbrures  violacées.  Après 
incision  de  la  capsule,  on  énuclée  successivement  et  on  enlève  le  lobe 
gauche,  puis  le  droit  ;  profondément  reste  une  masse  qui  est  sans 
doute  le  lobe  moyen,  et  qu'on  enlève  avec  des  pinces  et  une  curette. 
On  curette  également  avec  prudence  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre. 
On  termine  l'opération  en  suturant  les  parois  de  la  loge  évidée  aux 
parois  du  bassin,  laissant  ainsi  cette  loge  largement  ouverte  par  le  bas, 
et  cela  afin  d'éviter  toute  compression  en  cas  de  récidive. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  dès  le  lendemain,  le 
malade  urinait  seul,  sans  aucune  difficulté.  Les  urines  sont  encore  lé- 
gèrement sanglantes  pendant  quelques  jours.  Ablation  des  fils  et  du 
drain  le  sixième  jour.  Le  malade  rentre  chez  lui  au  dixième  jour. 
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Nous  apprîmes  qu'il  était  mort  de  cachexie  environ  quatre  mois 
et  demi  après  T opération. 

L'examen  histologique  de  la  prostate  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  adénoïde  malin  de  la  prostate. 

Obs.  7. —  R.  Harrisson.  Résumée.  Mort  quatre  mois  après  Tope- 
ration. 

H  s'agit  d'un  malade  âgé  de  64  ans,  que  je  vis  en  1901.  Il  se  plai- 
gnait de  fréquence  de  la  miction  le  jour  et  la  nuit,  et  parfois  d'écou- 
lement involontaire.  Pas  de  résidu  vésical.  La  fréquence  n'était  donc 
pas  due  à  une  rétention  d'urine,  mais  à  une  autre  cause  d'irritation. 
Coliques  néphrétiques  auparavant.  La  dernière  crise  a  eu  lieu  il  y  a 
deux  ans  et  demi  :  graviers  d'acide  urique  dans  les  urines,  mais  pas 
de  calcul.  L'examen  par  le  rectum  montra  une  prostate  très  dure, 
surtout  en  un  point,  où  il  y  avait  la  sensation  d'un  calcul  emprisonné. 
Plus  tard  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  aux  fesses  et  aux  cuisses. 
Les  muscles  étaient  mous  et  le  malade  maigrissait. 

Plus  tard,  quelques  diffîcuUés  survenant  à  cause  de  l'accroissement 
et  de  la  dureté  de  la  prostate,  l'usage  de  la  sonde  devint  décessair<^. 
Parfois  quelques  gouttes  de  sang  apparurent.  Je  ne  pus,  à  ce  moment- 
là,  découvrir  de  ganglions  dans  l'atne  ou  la  région  fémorale. 

Le  malade,  très  inquiet  de  son  état,  et  ayant  entendu  parler  de 
cas  où  la  prostate  avait  été  enlevée  avec  succès,  désira,  tout  autre 
remède  échouant,  se  soumettre  à  une  opération.  Je  le  prévins  que  le 
cas  n'était  pas  favorable.  D'autre  part,  le  malade  invoquait  la  dou- 
leur qu'entraînait  la  fréquence  des  cathétérismes  et  l'inefficacité  de 
tous  les  autres  moyens  employés  pour  le  soulager.  Je  ne  pouvais  pas 
absolument  repousser  la  possibilité  que  la  tumeur  ne  fût  une  de  cob 
prostates  fibreuses  épaisses  que  l'on  rencontre  quelquefois,  mais  je 
ne  le  pensais  pas. 

Cependant,  à  la  demande  du  malade,  on  tenta  d'enlever  la  glande 
par  la  voie  sus-pubienne.  Je  préférais  agir  ainsi,  car  il  était  évident 
qu'il  s'écoulerait  peu  de  temps  avant  qu'il  fût  nécessaire  d'ouvrir  la 
vessie.  L'urèthre  prostatique  allait  être  rapidement  oblitéré  par  la 
tumeur  envahissante  et  le  cathétérisme  deviendrait  bientôt  impossi- 
ble. La  prostatectomie  fut  donc  nécessaire  en  février  1902.  4  mois  aprèî 
le  premier  examen  du  malade.  La  masse  prostatique  ne  put  être 
extraite  avec  le  doigt  et  dut  être  enlevée  en  plusieurs  morceaux. 

L'évolution  de  ce  cas  fut  surprenante.  Bien  que  le  malade  éprouvj 
un  soulagement  immédiat  grâce  à  la  faciliié  avec  laquelle  l'urine 
s'écoula  par  la  plaie  ouverte,la  tumeur,en  3  ou  4  semaines,revint  h  sa 
grosseur  primitive.  Il  devint  nécessaire  de  laisser  un  drain  dans  la 
plaie.  Le  malade  mourut  4  mois  après  l'opération.  Une  tumeur  se- 
condaire s'était  manifestée  entre  les  9®  et  10«  vertèbres  dorsales.  A 
l'examen  microscopique,  la  tumeur  présentait  divers  caractères.  Le 
pourtour  de  la  masse  était  adénomateux,  tandis  que  le  centre  était 
carcinomateux.    La  coupe  ressemblait  à  celle  d'un  squirrhe  du  sein. 
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On  S.  8.  —  YoLNG  (Résumée.)  Mort  10  mois  après  Topéralion. 

En  mars  1904,  un  malade  âgé  de  70  ans,  qui  souffrait  depuis  un  an 
de  fréquence  et  de  difficulté  d*uriner,  qui  avait  été  amélioré  par  une 
opération  de  Bottini  trois  mois  auparavant,  se  présenta  devant  moi. 

La  prostate  était  dure,  légèrement  noduléo,  Tinduration  s'étendait 
dans  la  région  de  la  vésicule  séminale  gauche.  Le  cystoscope  indi- 
quait seulement  une  légère  saillie  prostatique  intrav^icale.  La  dou- 
leur était  légère  et  Thématurie  absente,mais  le  diagnostic  d'un  carci- 
nome fut  fait  à  cause  de  l'induration  et  de  l'absence  de  saillie  intra- 
vésicale.  Le  malade  consentit  à  une  opération  radicale,  et  toute  la 
prostate,  avec  l'urèthre  et  la  capsule  en  m^me  temps  qu'une  portion 
adjacente  de  la  vessie  renfermant  beaucoup  du  trigbne  et  des  vésicules 
séminales  furent  enlevées  d'une  pièce. 

L'étude  de  la  pièce  enlevée  montra  un  adéno-carcinome  envahis- 
sant la  prostate  entière,  la  région  entre  les  vésicules  séminales,  la  par- 
tie inférieure  du  trigone  et  celle  des  canaux  déférents.  La  capsule  de 
la  prostate  et  la  vessie  à  la  limite  supérieure  de  l'incision  étaient  in- 
demnes, mais  le  long  du  canal  déférent  gauche  la  propagation  s'éten- 
dait à  la  limite  supérieure  de  l'excision,  4  centimètres  au-dessus  de  la 
prostate. 

Convalescence  :  Le  malade  se  remet  bien.  11  quitte  l'hôpital  le  30 
mai  1904.  La  plaie  périnéale  se  ferme  ;  pas  de  difficulté  pour  uriner  ; 
il  pouvait  se  retenir  3  ou  4  heures  la  nuit  ;  incontinence  le  jour. 

22  décembre  1904.  —  L'état  du  malade  était  excellent  il  y  a  deux 
mois,  lorsqu'il  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  l'urèthre. 
L'examen  montre  trois  calculs  dan»  la  vessie. 

Opération  :  LHholapaxie.  —  Un  calcul  adhérait  h  une  ligature  de 
soie  et  en  la  retirant  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  fut  déchirée. 
Survinrent  des  nbcès  du  périnée  ;  infiltration  d'urine  et  mort  quatre 
semaines  plus  tard.  L'autopsie  fit  voir  que  la  vessie  et  l'urèthre  étaient 
réunis.  Pas  de  récidive  dans  la  vessie,  mais  derrière  le  long  du  canal 
déférent  gauche  se  trouvait  une  petite  masse  néoplasique.  Pas  de  ganglions 
envahis. 

'  Obs.  0.  —  YuLNG.  Mort  2  mois  et  demi  après  l'opération. 

Reçu  le  14  septembre  1904  :  âgé  de  64  ans.  Fréquence  et  difficulté 
pour  uriner  depuis  trois  ans.  Fait  actuellement  usage  de  la  sonde.  Pas 
d'hématurie,  pas  de  douleur.  Prostate  modérément  augmentée,  lisse, 
très  dure,  mais  non  bosselée.  Entre  les  deux  vésicules  séminales  un 
plateau  induré  continu  avec  la  prostate  en  dessous.  Pas  de  ganglions 
lymphatiques  indurés.  Le  cystoscope  montre  une  petite  saillie 
intra-vésicale  de  la  portion  médiane. 
[    Diagnostic  :  carcinome  de  la  prostate. 

'  Opération  le  23  septembre  1904.  Exciuon  totale  do  la  prostate, 
des  vésicules  séminales,  d'une  partie  des  canaux  déférents,  section  de 
la  vessie,  du  trigone  entier  comprenant  les  orifices  ui-étéraux.L'exci- 
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sion  fut  faite  au-dessus  des  orifices  urétéraux  parce  que  la  paroi 
de  la  vessie  en  cet  endroit  était  indurée  et  que  l'opérateur  la  ju- 
geait envahie. 

L'examen  du  tissu  enlevé  prouva  cependant  que  c'était  une  erreur 
et  que  seule  la  partie  antérieure  du  trigone  était  envahie  par  la  néopUuie, 
La  transplantation  des  uretères  ne  fut  pas  nécessaire  parce  que  la 
portion  interstitielle  n'avait  pas  été  entièrement  enlevée.  L'anasto- 
mose de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  de  l'uréthre  fut  faite  comme 
dans  le  cas  précédent.  Le  malade  se  remit  mai,  eut  promptement  des 
symptômes  de  pyélite  et  mourut  le  9  novembre  1904. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  infection  ascendante  des  deux  reins  et 
en  outre  de  l'endocardite,  de  la  péri-hépatite,  de  la  péri-splénite,  de 
la  pancréatite  chronique.  Un  examen  approfondi  prouva  que  le  car- 
cinome avait  été  complètement  enlevé  par  l'opération.  Pas  de  gan- 
glions envahis.  Le  malade  aurait  guéri  presque  certainement  si  l'opé- 
ration n'avait  pas  excisé  les  orifices  urétéraux. 

Obs.  10.  —  PoussoN  (1).  (Mort  5  mois  après  l'opération). 

Un  homme  de  54  ans  souffrait  depuis  2  ans  de  douleurs  au  bas  des 
reins,de  brûlures  et  de  fréquence  des  mictions.  Il  vit  apparaître  quelque 
temps  après  de  la  rétention  complète  et  des  hématuries  spontanées  et 
persistantes. 

La  prostate  était  très  développée,  très  dure,  irrégulière,  bosselée, 
douloureuse,  on  porta  le  diagnostic  de  néoplasme  et  pratiqua  la  pros- 
tatectomie  périnéale. 

S'étant  aperçu  à  la  fin  de  l'opération  que  le  col  de  la  vessie  était  envahi 
sur  un  côté,  on  curetta  vigoureusement  la  zone  malade.  Les  suites  furent 
simples,  les  hémorragies  et  les  douleurs  disparurent,  la  plaie  périnéale 
se  ferma  dans  les  5  semaines,  mais  le  malade,  à  sa  sortie  de  l'hôpital 
demeura  pâle,  amaigri  et  profondément  affaibli.  Il  mourut  cachec- 
tique 5  mois  après  l'opération.  Histologiquement,  il  s'agissait  d'un 
carcinome  encéphaloïde. 

Obs.  11.  PoussoN.  (Mort  5  mois  après  l'opération.) 

'  Malade  âgé  de  66  ans.  Etaitsoumis  déjà  depuis  plusieui's  mois,  au 
cathétérisme  évacuateur  et  avait  eu  des  poussées  de  cystite  aigué  très 
douloureuses. 

(1)  Pousson.—  Cure  radicale  du  cancer  do  la  proslale.  Ann.  des  or  g, 
gén.  ur,  1904. 

M.  Pousson  cilc  dans  ce  travail  cinq  cas  peraonnels  d'inlervenlion 
chirurgicale  dons  le  cancer  prostatique. 

Nous  n'en  retenons  que  trois  poroe  que,  dans  un  cas,  le  malade  a  clé 
opéré  trois  jours  avant  la  publicalion  de  son  ob^rvation  et  àané  un 
aulre,oVi  l'examen  kistologique  a  fait  voir  l'existence  de  lésions  adéno- 
épitliéliomatcuse.s,  le  diagaostic  clinique  n'a  pas  fait  supposer  qu'une 
hypertrophie  simple.  D'aillciirs  ce  dernier  malade  n'a  été  observé  que 
3  mois. 
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lie  volume,  Tinduration  et  les  grosses  et  multiples  bosselures  de  sa 
prostate  ne  pouvaient  laisser  en  suspens  le  diagnostic  de  cancer. 
M.  Pousson  extirpa  en  totalité  la  glande  par  Tincision  périnéale  et 
perfora  le  rectum  en  décollant. 

Le  malade  supporta  bien  l'opération  ;  il  n'eut  plus  de  crises  de  cys- 
tite et  les  violentes  douleurs  presque  continues  qu'il  ressentait  en  ar- 
rière du  pubis  disparurent,  mais  il  persista  une  fistule  recto-uré traie. 

Après  s'être  un  peu  améliorée  pendant  les  deux  mois  et  demi  qui 
suivirent  l'opération,  la  santé  commença  à  décliner  et  le  malade  mou- 
rut de  cachexie  vers  la  fin  du  5«  mois. 

A  ces  six  cas,  il  faut  ajouter  encore  les  cas  de  Freyer 
(mort  20  jours  après  l'opération),  de  Moulin  (mort  2  jours 
après  l'opération ),  de  Baudet  (mort  4  mois  après  l'opération) 
et  de  Lexer  (mort  4  mois  après  l'opération). 

La  plupart  de  ces  malades  sont  morts  quatre  ou  cinq 
mois  après  l'intervention  chirurgicale.  Dans  un  cas  de  Har- 
risson,  le  malade,  en  pleine  récidive,  vivait  encore  16  mois 
après  l'opération. 

III.  Prostatectomies  sans  récidwe  au  moment  de  la 
publication  des  obsen^ations  des  malades. 

Obs.  12. —  TuFFiER  in  Hallopeau. 

D...,  âgé  de  62  ans,entre  à  l'hôpital  Beaujon  le  9  novembre  1904. 
C'est  vers  le  mois  de  mai  qu'il  a  commencé  à  souffrir  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  lombaire  ;  ces  douleurs  se  manifestaient  sur- 
tout le  soir  ;  elles  ont  persisté  jusqu'à  ce  jour. 

Depuis  la  même  époque,  le  malade  éprouve  des  difficultés  à  aller 
à  la  selle  ;  il  a  des  périodes  de  constipation  opiniâtre,  se  prolongeant 
de  sept  à  huit  jours,  ne  cessant  que  par  des  purgatifs.  Quand  la  défé- 
cation se  produit,  elle  est  très  douloureuse,  et  le  malade  constate  un 
léger  suintement  sanguin. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  le  malade  ,en  travaillant,  fait  un  effort 
et  constate  qu'il  lui  sort  par  le  fondement  une  masse  de  chair  grosso 
comme  une  fève  environ  et  qu'il  localise  plutôt  du  côté  droit  ;  on  lui 
dit  à  ce  moment  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes. 

11  y  a  six  semaines,  sont  apparus  des  troubles  de  la  miction.  La 
dysurie  est  marquée  surtout  le  jour,  le  malade  est  obligé  de  faire  de 
grands  efforts  pour  uriner  et  doit  attendre  environ  une  minute  avant 
que  ne  se  produise  l'émission  de  l'urine.  La  nuit,  les  besoins  sont  fré- 
quents et  impérieux,  le  malade  est  incapable  de  retenir  ses  urines  ; 
il  les  laisse  échapper  s'il  ne  satisfait  pas  immédiatement  à  ces  besoins. 
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Il  serait  forcé  de  se  lever  de  10  à  15  fois  par  nuit  ;  le  jour,  les  besoins 
sont  moins  fréquents,  ne  nécessitant  que  5  ou  6  mictions.  Depuis  quel- 
ques jours  il  a  fréquemment  de  fausses  envies  d*uriner. 

Des  douleurs  accompagnent  toute  la  durée  de  la  miction,  sans  exa- 
cerbations  au  commencement  ni  à  la  fin. 

La  portée  du  jet  est  nettement  diminuée. 

11  n\v  a  jamais  eu  d'hématuries. 

Pendant  les  efforts  de  défécation  se  produit  Tissue  hors  du  canal 
de  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide  blanc,  visqueux  et  épais. 

Actuellement,  le  malade  présente  les  mêmes  symptômes  11  se  plaint 
surtout  de  douleurs  anales  très  violentes,  exagérées  pendant  la  dé- 
fécation- Ces  douleurs  s'accompagnent  d'irradiations  le  long  du 
trajet  du  sciatique.  On  n'observe  pas  d'autres  troubles  fonctionnels, 
sauf  une  légère  gêne  dans  la  marche.  I/état  général  est  satisfaisant, 
quoique  le  malade  ait  maigri  de  2.5  livres  depuis  deux  mois.  L'appétit 
est  conservé  et  le  malade  digère  bien. 

A  Texamen  par  le  palper  on  trouve  des  adénopathies  inguinales  et 
crurales  ;  les  ganglions  sont  nombreux,  mobiles  et  durs.  Pas  de  gan- 
glions iliaques  ni  sus-claviculaires.  Au  toucher  rectal  on  trouve  une 
grande  quantité  de  matières  fécales.  La  prostate  est  grosse,  du  volume 
d'une  petite  orange  ;  on  en  atteint  difficilement  le  bord  supérieur. 
Elle  n'est  pas  douloureuse  ;  sa  consistance  est  assez  ferme  ;  sa  surface 
estj'parsemée  de  bosselures  irrégulière^,  très  nombreuses.  On  sent 
deux  lobes  arrondis,  séparés  par  un  sillon  ;  ces  lobes  se  prolongent  en 
haut  par]  deux  cornes  régulièrement  épaissies.  La  paroi  rectale 
n'adhère  pas  à  la  prostate,  peu  mobile  elle-même  dans  son  ensemble. 

On  peut  aussi  atteindre  cet  organe  par  le  palper  hypogastrique. 
Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  mais  le  rein  droit  est  dou- 
loureux. 

Urines  :  le  malade  qui  vient  d'uriner,  est  sondé.  On  amène  ainsi 
rissue  d'un  résidu  de  270  centimètres  cubes  d'urine  très  trouble,  et 
dont  les  dernières  gouttes  sont  formées  de  pus  presque  pur  et  légère- 
ment teinté  de  rose.  On  constate  également  à  la  sonde  que  la  traversée 
prostatique  est  allongée. 

Dans  leur  ensemble,  les  urines  sont  uniformément  troubles,  déga- 
geant une  odeur  ammoniacale.  Leur  quantité,  abondante,  s'élève  à 
deux  litres  et  demi  en  24  heures  ;  par  le  repos  elles  laissent  se  cons- 
tituer un  dépôt  blanchâtre,  homogène  et  abondant. 

Il  n'y  a  pas  d'antécédents  cancéreux  dans  Thistoire  héréditaire  du 
malade.  Pas  de  blennorrhagie,  pourtant  il  s'est  produit  à  26  ans  une 
orchite  trauma tique.  Pas  de  syphilis  ni  de  bac'llose. 

Opération  le  14  novembre.  —  Avant  l'opération  la  vessie  est  vidée 
et  lavée.  L'incision  de  la  taille  hypogastrique  est  pratiquée,  puis  la 
paroi  vésicale  ouverte  sur  une  longueur  de  6  centimètres  environ.  La 
cavité  vésicale  est  bien  asséchée  et  tout  le  bas-fond  ainsi  que  la  pros- 
tate se  montrent  saillants.  La  paroi  inférieure  de  la  vessie  est  incisée 
au  niveau  du  lobe  droit  de  la  prostate  qui  est  le  plus  proéminent  et  la 
face  latérale  droite  de  ce  lobe  est  libérée  :  le  clivage  s'effectue  assez 
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facilement,  mais  en  arrivant  près  de  l'extrémité  inférieure,  il  est 
nécessaire  d*entrer  dans  le  rectum  le  doigt  de  la  main  droite  muni 
d'un  gant  de  caoutchouc.  A  partir  de  ce  moment  Ténucléation  est 
facile  ;  le  doigt  rectal  amène  la  prostate  au  contact  du  doigt  gauche 
qui  poursuit  le  clivage.  La  partie  postérieure  et  médiane  de  la  prostate 
est  ainsi  atteinte  et  le  lobe  latéral  droit  est  enlevé,  comme  un  fibrome 
de  l'utérus.  Ce  lobe  extirpé,  par  la  même  incision  latérale  droite,  on 
va  à  la  recherche  du  lobe  gauche  qui  est  enlevé  ;  cette  seconde  abla- 
tion est  un  peu  plus  compliquée  et  nécessite  la  continuation  du  tou- 
cher rectal.  Pendant  le  décollement,  l'écoulement  sanguin  est  assez 
abondant  pour  nécessiter  deux  ou  trois  fois  l'évacuation  du  champ 
opératoire  au  moyen  de  compresses.  Aussitôt  le  lobe  droit  extirpé, 
l'hémorrhagie  cesse,  et  quand  l'extirpation  des  deux  lobes  est  effec- 
tuée, il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  et  le  champ  opératoire  est 
libre.  La  muqueuse  vésicale  retombe  sur  la  plaie  et  la  recouvre  ;  il 
suffit  de  placer  dans  ce  fond  les  deux  tubes  de  la  taille  hypogastrique 
et  de  fermer  autour  d'eux  la  vessie  ainsi  que  la  paroi  abdominale. 

Suites  opératoires  :  le  15  novefnbre  le  pouls  est  bon,  plein,  régulier, 
et  bat  à  106.  Température  :  ^1^%,  La  langue  est  bonne  et  humide. 
Les  sondes  fonctionnent  bien.  Le  malade  a  rendu  un  litre  et  quart  de 
liquide  fortement  teinté  de  sang. 

16.  —  Le  pouls  est  bon,  la  langue  humide.  Température  normale. 
Urines  moins  teintées  de  sang  que  la  veille  ;  leur  quantité  est  d'un 
litre  trois  quarts.  lie  pansement,  qui  est  changé  plusieurs  fois  dans 
la  journée  n'est  pas  taché  ;  les  compresses  sont  sèches  et  la  peau  n'est 
pas  rouge. 

17.  —  Le  pouls  est  à  92.  Température  :  37^2.  Le  malade  a  rendu 
un  litre  trois   quarts  d'urine  fortement  teintée  de  sang. 

18.  —  Les  urines  sont  rendues  claires  pour  la  première  fois. 

19.  —  Le  malade  a  rendu  deux  litres  d'urine  peu  teintée  de  sang 
avec  un  dépôt  assez  abondant.  Température  :  SS^'.  La  langue  est 
bonne. 

23.  —  L'urine  sort  par  la  plaie  et  par  le  drain.  On  passe  une  sonde 
uréthrale. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu  depuis. 

La  tumeur  enlevée,lor8qu'elle  est  reconstituée  dans  son  ensemble, 
présente  environ  le  volume  d'une  mandarine  ;  elle  forme  une  masse 
assez  large  et  légèrement  aplatie  ;  une  moitié  de  la  tumeur  est  bosse- 
lée mais  de  surface  en  somme  assez  irrégulière  ;  le  reste  de  la  pièce 
est  au  contraire  très,  inégal  ;  on  reconnaît  encore  aisément  la  forme 
de  la  glande  avec  ses  deux  lobes  de  volume  à  peu  près  égal,  mais  dont 
Tun  surtout  est  recouvert  de  végétations  irrégulières  sur  presque 
toute  sa  surface.  Certains  points  de  la  tumeur  sont  très  colonfe,  vio- 
lacés ou  noirâtres.  Sur  la  coupe  qui  traverse  la  pièce  on  voit,  à  côté 
de  parties  irrégulièrement  disséminées  et  qui  ont  conservé  l'aspect 
glandulaire,  d'autres  régions  d'apparence  cancéreuse.  Sur  la  colo- 
ration pâle  de  la  pièce  tranchent  certains  points  très  colorés  corres- 
pondants à  de  petits  foyers  hémorrhagiques  signalés  plus  haut. 
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\* examen  histologique,  pratiqué  par  notre  ami  Herrenschmldt 
donne  les  résultats  suivants  :  capsule  flbreuse  plus  ou  moins  épaisse  ; 
travées  qui  parcourent  inégalement  la  préparation,  limitant  de  grands 
champs  dans  lesquels  sont  logées  les  masses  cancéreuses.  Ceux-ci  sont 
eux-mêmes  subdivisés  en  champs  plus  petits  dont  les  limites  sont 
formées  par  des  faisceaux  de  fibrilles  sans  vaisseaux. 

Dans  ce  squelette  conjonctif  se  pressent,  sans  ordre,  une  foule  de 
petites  cellules,  toutes  pareilles,  un  peu  plus  grosses  seulement  qu'un 
globule  rouge.  On  ne  pourrait  retrouver  une  ordonnance  régulière 
que  dans  les  petits  espaces  ou  parfois  les  cellules,  rangées  a  la 
périphérie,  reproduisent  Taspect  d*un  acinus  avec  un  très  petit  es- 
pace centrai  Nulle  part  on  ne  trouve  les  concrétions  centro-acineuses 
de  la  prostate  normale.  En  certains  points  il  y  a  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  les  cellules  carcinomateuses,  baignées  dans  le  sérum, 
ont  pris  là  une  apparence  vésiculeuse. 

Les  cellules  ont  un  contour  polygonal,  par  pression  réciproque, 
et  sont  pourvues  d'un  noyau  rond  tantôt  pâle,  tantôt  coloré,  central, 
et  qui  remplit  en  surface  à  peu  près  le  tiers  de  la  celllule.  Les  détails 
nucléaires  sont  peu  indiqués.  Il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  mitose.  Le 
protoplasma  est  légèrement  granuleux. 

Cette  image  microscopique  répond  au  carcinome  simple  habituel 
de  la  prostate  ;  grands  amas  de  cellules  sans  ordre  i  cellules  le  plas 
souvent  petites,  polygonales  ou  rondes,  avec  tendance  marquée  à 
s'infiltrer  dans  le  voisinage. 

Obs.  13.  —  YouNG  (Revu  4  mois  après  l'opération.) 

B...,  âgé  de  65  ans,  reçu  le  4  février  1905.  Fréquence  et  difH* 
culte  d'uriner  depuis  quatre  ans.  Maintenant  expulsion  après  quel* 
ques  minutes.  Douleurs  intermittentes  dans  la  hanche  gauche  et  la 
cuisse  depuis  deux  ans.  Douleur  sourde  dans  le  dos,  la  vessie,  le  pé- 
rinée et  le  rectum.  N'a  jamais  eu  d'hématurie. 

Examen  :  Prostate  considérablement  augmentée,  lisse,  mais  très 
dure.  L'envahissement  comprenait  la  partie  inférieure  de  la  vésicule 
séminale  de  chaque  côté  avec  un  plateau  étroit  entre  eux  au-dessus 
de  la  prostate.  Le  cystoscope  montre  une  très  légère  saille  de  la  por- 
tion médiane  de  la  prostate.  Le  diagnostic  de  carcinome  de  la  prostate 
fut  fait  sur  l'induration  comprenant  aussi  les  vésicules  séminales  et 
la  portion  située  entre  elles  ainsi  que  sur  l'absence  de  saillie  intra* 
vésicale  de  la  prostate. 

16  février  1905.  —  L'opération  radicale  est  pratiquée  comme  dans 
le  premier  cas.  Le  malade  se  rétablit  très  bien.  Entièrement  délivré  de 
ses  douleurs,  La  plaie  du  périnée  se  ferme  entièrement.  L'urine  passe 
entièrement  par  l'urèthre. 

Examen  :  le  24  juin,  condition  excellente.  Expulse  ses  urines  à  peu 
priîs  toutes  les  deux  heures.  N'a  pas  d'incontinence  la  nuit,  mais  le 
jour  la  miction  est  impérieuse  quand  le  besoin  survient.  îy'examen  ne 
montre  aucune  récidive. 
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L'étude  des  tissus  enlevés  par  l'opération  montre  un  adéno-carci- 
nome  envahissant  la  prostate,  les  deux  vésicules  séminales,  les  ca- 
naux déférents,  les  tissus  situés  entre  eux  et  les  portions  excisées  de 
la  vessie. 

Obs.  14.  — YouNG.  (Revu  6  semaines  après  l'opération.) 

E.D...,  âgé  de  64  ans.  ^ 

Entre  le  21  mal  1905.  Difficulté  et  fréquence  de  miction  depuis  un 
an.  Depuis  deux  mois  a  dû  faire  usage  de  la  sonde.  Pas  de  douleur 
dans  la  région  de  la  vessie,  du  rectum,  du  das  et  des  jambes  N'a  pas 
maigri.  Pas  d'hématurie.  L'apparence  d'un  homme  bien  portantPros- 
tatë  considérablement  dilatée,  surtout  le  lobe  latéral  gauche  qui  est 
très  dur  et  tendu.  La  vésicule  séminale  est  indurée  de  ce  côté.  Résidu 
d'urine  ;  à  peu  près  400  centimètres  cubes.  Le  cystoscope  montre  une 
petite  hypertrophie  de  la  partie  médiane  de  la  prostate.  Le  diagnostic 
de  carcinome  est  fait  d'après  l'induration,  l'extension  dans  la  région 
des  vésicules  séminales  et  l'absence  de  saillie  intravésicale  marquée. 

16  mai  190.'3.  —  L'opération  radicale  est  faite  comme  dans  le  pre- 
mier cas.  I-iO  malade  eut  une  convalescence  excellente.  La  plaie  du 
périnée  guérit  en  r>  semaines. 

Sortie  de  l'hôpital  au  bout  de  6  semaines.  Etat  général  excellent, 
n'a  aucune  douleur,  l'urine  passe  par  l'urèthre.  L'examen  rectal  est 
négatir. 

Le  malade  se  sent  bien,  mais  comme  auparavant  ne  peut  retenir 
ses  urines. 

L'examen  des  tissus  enlevés  dans  l'opération  montre  un  adénocar- 
cinome  de  la  prostate,  d'une  partie  des  vésicules  séminales,  et  de 
l'extrémité  inférieure  des  canaux  déférents.  Un  ganglion  excisé  était 
aussi  cancéreux.  Le  trigone,  la  capsule  de  la  prostate  et  la  gi-ais^e 
péri-vasculaire  n'étaient  pas  atteints  par  le  néoplasme. 

Ods.  15. — PoiJSSON.  (Revu  au  bout  de  9  mois  )  Ann,  ties  org,  sén.  ur.^ 
190'i. 

Malade  v^gé  de  62  ans,  était  atteint  de  troubles  dysuriques  avec  ré- 
tention incomplète  depuis  3  ans,  et  l'examen  de  sa  prostate,  de  volume 
un  peu  au-dessas  de  la  moyenne,  mais  dure,  légèrement  bosselée  et  un 
peu  sensible  fit  soupçonner  l'existence  d'une  dégénérescence  maligne. 
La  prostatectomie  périnéale  pratiquée  permit  de  confirmerces  soup- 
çons, en  montrant  qu'il  s'agissait  histologiquement  d*un  adéno-épi- 
Ihélioma.Neuf  mois  après  l'intervention  le  malade  vidait  bien  sa  vessie 
et  jouissait  de  la  santé  générole  la  plus  parfaite. 

Ovih.  16.— Albarran  in  H allope au. (Revu  8 mois  après  l'opération.) 

A  l'examen  du  malade  le  10  mai,  190.*)  je  constate  : 
Urèthre  ;  de  calibre  normal,  long  de  18  centimètres,  saignant  légè- 
rement par  le  passage  d'un  explorateur  à  boule  n*^  20. 
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rVogtate  :  augmentée  de  volume,  mais  on  peut  dépasser  ses  limites 
Avec  le  di  igt  rectal  :  bosselée,  dure,  irrégulière,  évidemment  cancé. 
relise. 

Vésicules  séminales  normales,  pas  de  propagation  péri -prostatique 
appariante. 

Cystoscopie.  Vessie  de  capacité  normale  :  près  du  col,  en  arrière, 
saillie  irrégulière  de  la  prostate,  non  ulcérée. Les  orifices  uretéraux 
sont  normaux. 

Uretères  et  reins  :  normaux. 

Pas  de  ganglions  inguinaux  ni  iliaques. 

Urines  :  contenant  du  pus,  légèrement  glaireuses. 

Elimination  normale  du  bleu  de  méthylène. 

Etat  généra!  :  médiocre,  malade  afTaibli,  mais  non  cachcclique. 
Cœur,  foie,  poumons  :  normaux. 

Opération  le  17  mai  :  1°  Incision  ordinaire  prérectale  de  la  pros- 
tatectomie  périnéale,  dégagement  du  rectum  retenu  en  arrière  par 
mon  écarteur. 

Je  note  dans  ce  temps  opératoire  plus  de  saignement  que  d'habi- 
tude. 

2°  Incision  médiane  antéro-postérieure  de  la  prostate  se  prolon- 
geant jusqu'à  la  vessie  :  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  arrive  juste 
à  la  limite  de  la  tumeur  ; 

3°  Section  transversale  de  l'urèthre  au  devant  de  la  prostate  ; 

k^  Saisissant  la  moitié  latérale  gauche  de  la  tumeur  avec  une  pince 
à  traction,  je  la  décortique  d'abord  au  doigt,  puis  aux  ciseaux  sur  ses 
parties  latérales  ; 

S^  Section  antéro-postérieure  de  la  paroi  uréthrale  supérieure  déga- 
gée jusqu'au  delà  du  col  de  la  vessie  ; 

6o  Section  de  la  paroi  vésicalo  de  la  vessie  à  1  centimètre  de 
l'orifice  uretéral,  bien  au-delà  des  limites  de  la  tumeur  ; 

En  arrière  de  la  vessie  je  dégage  les  vésicules  séminales  qui  sont 
extirpées.  Le  pédicule  supérieur  de  la  prostate  est  trop  haut  placé 
pour  être  ligaturé  :  une  pince  est  placée  et  toute  une  moitié  de  la  tu- 
meur est  extirpée  ; 

7*  La  moitié  gaucho  de  la  prostate  est  enlevée  de  la  même  manière 
avec  la  partie  correspondante  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  ; 

8^*  La  vessie  s'amène  facilement  dans  la  plaie  ;  je  suture  sa  partie 
antérieure  à  la  paroi  uréthrale  supérieure  ;  je  puis  ensuite  suturer 
d'avant  en  arrière  une  grande  partie  de  la  plaie  vésicale,  mais  je  ne 
parviens  pas  à  réunir  complètement  la  vessie  à  l'urèthre,  il  reste  im 
orifice  allongé  d'avant  en  arrière  dont  je  me  sers  pour  placer  dans  la 
vessie  un  tube  n^  40. 

Bourrage  de  la  plaie  que  je  laisse  largement  ouverte. 

L'opération  a  déterminé  un  saignement  abondant  :  j'ai  dû  laisser 
quatre  pinces  à  demeure. 

Suites  opératoires  :  shock  considérable.  Anurie  pendant  deux  jours, 
pu's  urines  abondantes  coulant  en  partie  par  le  tube,  en  partie  à  côté 
et  souillant  le  paasement. 
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A  partir  du  4«  jou^  fièvre  qui  se  prolonge  avec  des  alternatives 
jusqu'au  20*  jour. 

Le  8«  jour,  matières  fécales  dans  lo  pansement  provenant  d*un  ori- 
fice rectal  trop  haut  placé  pour  être  senti  avec  le  doigt  Cette  Ostuk- 
se  ferme  spontanément  vers  le  40*  jour. 

Le  35^  jour,  le  malade  se  lève  ;  il  perd  toute  l'urine  par  le  périnée, 
mais  son  état  s'améliore  de  jour  en  jour.  Quand  on  le  sonde,  ce  qui 
est  aisé  avec  le  mandrin  en  mettant  un  doigt  dans  le  rectum,  on  re- 
cueille dans  la  vessie  de  20  à  30  grammes  d'urine. 

10  juillet,  —  Le  malade  très  amélioré  et  ayant  repris  d<*s  force*?, 
part  pour  l'Italie.  Il  y  a  encore  quelques  accès  de  fièvre  qui  disparais- 
sent complètement  en  septembre. 

12  oct^re.  —  Il  y  a  encore  une  fistule  très  petite,  un  peu  d'urine 
commence  h  passer  par  la  verge.  L'état  général  est  excellent. 

En  décembre,  l'amélioration  est  très  gr-^nde  ;  la  quantité  d'urine 
qui  passe  par  la  verge  a  beaucoup  nugnienté  (1). 

Nous  voyons  donc  qu'en  somme,  on  ne  possède  que  cinq 
observations  de  cancer  de  la  prostate  diagnostiqué  clini- 
quement,  avec  une  survie  sans  récidive  au  moment  de  leur 
publication. 

Si  nous  les  analysons  plus  attentivement,  nous  voyons 
que  le  résultat  fatal  n'était  pas  douteux  dans  le  cas  de  Tuf- 
fier  (suivi  pendant  9  jours)  et  dans  les  deux  cas  de  Young 
(suivis  pendant  4  mois  et  six  semaines).  Dans  le  cas  de 
Tuffier,  à  l'examen  parle  palper,  on  trouve  des  adénopathies 
inguinales  et  crurales,  les  ganglions  sont  nombreux,  mobiles 
et  durs.  Dans  un  cas  de  Young,  on  trouve  «  un  adéno-car- 
cinome  envahissant  la  prostate,  les  deux  vésicules  sémina- 
les, les  canaux  déférents,  les  tissus  situés  entre  eux  et  les 
portions  excisées  de  la  vessie.  »  Dans  l'autre  cas  du  même 
opérateur,  on  a  vu  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  «  de  la 
prostate,  d'une  partie  des  vésicules  séminales  et  de  l'ex- 
trémité inférieure  des  canaux  déférents.  Un  ganglion  excisé 
était  aussi  cancéreux  ». 

Mettant  de  côté  ces  trois  cas,  où  les  malades  n'ont  pas 
été  suffisamment  suivis  et  où  la  récidive  était  absolument 
sûre,  il  ne  nous  reste  que  deux  observations,  de  MM.  Pousson 
et  Albarran  où  les  malades,  dont  le  cancer  prostatique  a 

(l)  M.  Albarran  n'a  pu  obtenir  de  nouvelles  de  ce  malade  et  le  croît  mort. 
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été  reconnu  avant  la  prostatectomie,  étaient  en  bonne 
santé  neuf  et  huit  mois  après  l'opération.  Dans  le  cas  de 
M.  Pousson,  d'ailleurs,  Texamen  histologique  a  fait  voir 
qu'il  s'agissait  d'un  adéno-épithélioma,  c'est-à-dire  d'une 
tumeur  dont  la  malignité  est  souvent  minime. 

Il  nous  semble  donc,  qu'en  nous  basant  sur  tous  ces  docu- 
ments, nous  pouvons  conclure  que  les  résultats  de  la  cure 
radicale  dans  le  cancer  de  la  prostate  sont  franchement 
mauvais  et  que,  jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  un  seul 
cas  de  guérison  définitive. 
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REINS 


Dissection  d'un  rein  mobile,  par  M.  il.  Morestin.  {Société 
Anaiomiqiw^  avril  i9()i).l  —  Il  est  cxlrc^memenl  commun  d'observer 
en  clinique  la  mobiliié  rénale  ;et  pourtant  rien  n'est  si  rare  que  les 
autopsies  de  rein  mobile.  Celte  pénurie  de  doruments  doit  être  at- 
tribuée, principalement  à  ce  que  l'attention  n'est  pas  attirée  sur  ce 
point  au  moment  où  Ton  fait  i*examen  du  cadavre,  et  que  dans  la 
pratique  courante  des  nécropsies  on  néglige  complètement  de  s'as- 
surer do  Tétat  des  reins  en  ce  qui  conuerne  leur  situation  exacte, 
les  changements  survenus  dans  leurs  rapports  et  l'étendue  des  dé- 
placements dont  ils  sont  susceptibles.  Aussi  les  cas  relatés,  d'ailleurs 
presque  tous  recueillis  d'une  manière  fortuite,  sont-ils  presque  tous 
des  exemples  d3  mobilité  poussée  à  l'extrême,  elqui  frappent  en 
raison  même  de  l'exagération  du  déplacement.  C'est  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passéer,  pour  moi  ;  à  l'autopsie  d^une  femme  morte 
d'un  cancer  du  sein,  j'ai  découvert  que  le  rein  droit  était  en  ectopie 
acquise  et  d'une  mobilité  tout  à  fait  anormale.  J'ai  naturellement 
saisi  l'occasion  d'examiner  avec  soin  cette  anomalie,  et  je  vousap* 
porte  la  pièce  et  les  résultats  de  ma  dissection,  pour  fairo  suite  aux 
présentations  du  même  genre  de  Legueu  {Soj.  Anat,,  1803),  (ilan- 
lenay  et  Gosset  (Soc.  Anat.,  1895;,  Prédet  [Soc,  Anat.,  1898-.  Pas- 
teau  {Soc.  A  mit,,  18Î)7-I899). 

Dans  le  courant  de  mars  succombait  à  l'hôpital  (iOchin,  dans  le 
service  de  M.  Hichelot  une  femme  de  50  ans  que  j'avais  opérée  à 
l'hôpital  St-Louisen  1905,  d'un  immense  cancer  du  sein  gauche  avec 
énorme  adénopatliie  axillaire. 

.l'avais  dû  cvéev  une  perte  de  substance  cutanée  considérable,  com- 
blée ensuite  par  un  très  grand  décollement,  réséquer  au  coure  de  la 
partie  axillaire  de  l'intervention,  l'artère  et  la  veine  axillaire  sur 
une  grande  étendue.  Plus  tard,  il  avait  fallu  extirper  encore,  péni- 
blement, une  adénopathie  sus-claviculaire.  i^  récidive  survint,  au- 
tour de  la  cicatrice  opératoire,  dans  le  sein  opposé,  dans  les  gan- 
glions du  cou,  dans  les  parois  de  l'aisselle,  dans  le  médiastin,  et  la 
pauvre  femme  succomba  après  une  série  d'accès  de  suffoca- 
tion. 

La  nécropsie  était  entreprise  non  seulement  pour  nous  rendre 
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complc  de  retendue  des  propagations,  mais  encore  pour  constater 
les  bonnes  conditions  dos  téguments  et  du  tiisu  cellulaire  sous-cu- 
lané  dans  l'énorme  territoire  décollé,  et  surtout  pour  étudier  les 
voies  de  rétablissement  de  circulation  tant  veineuse  qu'artérielle 
après  résection  des  gros  troncs  axillaires. 

Il  me  fut  impossible  de  faire  à  cet  égard  aucune  recherche  utile 
en  raison  de  Hnnitration  cancéreuse  diffuse  et  excessivement  éten- 
due  qui  transformait  en  un  bloc  rigide  l'aisselle,  Tépaule,  la  paroi 
Ihoraciquc  voisine  et  la  moitié  gauche  du  cou.  Je  passe  sur  les  détails 
des  lésions  cancéreuses  pour  m'arréter  seulement  sur  Tanomalie 
(Itgà  mentionnée.  Je  dois  dire  que,  du  vivant  de  cette  femme.  (»n  n'a- 
vail  jamais  rien  soù[*ronné  du  côté  du  rein.  Elle  n'en  souffrait  nul- 
lement, n'en  avait  jamais  souffert,  n'éprouvait  aucun  trouble  qui 
put  faire  songer  à  la  mobilité  rénale. 

A  l'ouverture  du  ventre  je  trouvai  les  viscères  abdominaux  sains, 
mais  la  situation  et  l'attitude  du  rein  droit  me  frappèrent  dis  que 
J'eus  quelque  peu  déplacé  le  paquet  des  intcUins.  Le  rein  droit  d'3s- 
iviid  en  ciTel  jusqu'au  voisinage  du  détroit  supérieur  ;  sa  face  anté- 
Heure  regarde  presque  directement  en  dedans;  son  bord  externe  est 
devenu  antérieur. 

L'organe  soulève  le  péritoine  intact  en  dedansducoscum  et  du  cô- 
lon ascendant.  On  peut  lui  imprimer  des  mouvements  étendus  dans 
le  sens  transversal,  l'amener  jusqu'à  la  ligne  médiane,  le  repousser 
en  dehors,  le  faire  remonter  dans  la  région  lombaire,  lui  rendre  sa 
position  et  son  orientation  normales,  mais  aussitôt  abandonné  à  lui- 
même,  il  reprend  l'altitude  où  nous  l'avons  trouvé.  Son  extrémité  su- 
périeure est  légèrement  plus  en  dehors  que  l'inférieure  ;  cette  obli- 
quité est  très  peu  accusée,  si  bien  que  le  rein  est  à  peu  près  ver- 
tical. 

11  soulève  le  péritoine  qui  le  couvre  d'une  enveloppe  flottante,  for- 
mant une  sorte  de  poche  mal  limitée,  très  largement  évasée  en  ar- 
rière^ sans  lui  adhérer  en  aucun  point.  Il  existe  de  la  ptôse  du  côlon 
transverse,  mais  pas  des  autres  viscères  ;  le  foie,  le  duodénum  no- 
tamment ne  sont  pas  sensiblement  abaissés.  De  même  le  rein  gau- 
che est  resté  à  sa  place. 

L'e.\amen  comparatif  des  deux  reins  ne  fait  jïuère  percevoir  de 
différence  entre  eux  comme  forme  et  dimensions.  Ils  ont  même  lon- 
gueur, même  épaisseur.  D'ailleurs  tous  deux  sont  sains,  normaux  de 
consistance  et  d'aspect. 

La  graisse  péri- rénale  est  abondante  en  arrière  et  fait  presque 
complètement  défaut  en  avant  ;  sa  quantité  et  sa  répartition  sont 
identiques  du  côté  droit  et  du  côté  gauche. 

(^tle  atmosphère  graisseuse  se  déplace  avec  le  rein  lui  même, 
emprisonné  avec  lui  dans  le  dédoublement  du  fascia  pi-opria.  En 
avant  et  en  arrière  de  l'organe  environné  de  sa  capsule  adipeuse  un 
tissu  cellulaire  extrêmement  lâche,  qui  lui  permet  de  se  déplacer 
avec  une  idéale  facilité. 

L'extrémité  supérieure  du  rein  droit  est  distante  de  ô  centimètres 
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de  la  capsule  surrénale^  ou  plutôt  de  rexLrémité  inférieure  de  celle- 
ci,  car  elle  est  allongée  et  étirée  verticalement.  On  aperçoit  une 
série  de  veinules  allant  de  la  capsule  adipeuse  à  la  capsule  surré- 
nale. 

La  veine  et  Tarière  rénales  ont  une  direction  ti^ès  oblique,  et 
semblent  allongées.  Quant  au  bassinet,  il  parait  tout  d*abord  être 
un  peu  renflé,  mais  en  réalité  il  n'y  a  p»s  de  distension.  Il  sV 
git  seulement  d'une  conûguration  un  peu  spéciale  du  bassinet. 

La  coupe  du  rein  montre  qu'il  n'existe  pasd'hydronéphrose,  que 
les  calices  ne  sont  aucunement  dilatés,  que  le  bassinet  ne  Test  pas 
non  plus. 

L'uretèro  correspondant  est  d'ailleurs  normal,  ne  présentant  ni 
coudure  ni  dilatation. 

Au  total,  nous  constatons  chez  ce  sujet  Tintégrité  du  rein  coïnci- 
dant avec  une  mobilité  poussée  au  plus  haut  degi<é.  Cette  absence 
de  toute  complication,  de  toute  rétention,  explique  que  la  malade 
n'ait  jamais  été  le  moins  du  monde  incommodée  et  que  la  stase  ré- 
nale soit  restée  totalement  ignorée.  Delefosse. 


Gros  rein  tuberculeux.  —  Néphrectomie.  —  Guérlson  ra- 
pide (1),  par  M.  le  l)*-  F.  Cathei.in  (Société  Anat,^  mars  1906.)  — V... 
Bcrthe,  ,'H  ans,  ménagère,  m'esl  envoyée  par  MM.  les  D""  Lan- 
drieux  et  Bamn  (de  St-Maurice)  pour  pyurie  et  tumeur  lombaire 
dix)ite. 

Après  examen,  je  lui  conseille  d'entrer  à  Necker  le  9  novembre 
IQO."),  salle  Laugier,  lit  n»  11,  dans  le  service  du  professeur  Guyon. 

La  malade,  d'ailleurs  de  bon  aspect  général  actuellement,  fait  re- 
monter ses  accidents  au  mois  de  novembre  lîMKi,  époque  à  laquelle 
elle  eut  des  malaises  vagues  et  un  manque  d* appétit. 

En  1904  surviennent  des  signes  de  cystite  avec  douleurs  à  la  mic- 
tion et  pus  dans  les  urines.  L'appélit  diminue,  Tétat  général  baisse, 
puis  surviennent  des  crises  douloureuses  dans  le  côté  droit  avec 
fièvre  et  abattement.  On  diagnostique  coliques  néphrétiques  et  on 
lui  conseille  une  cure  à  Evian. 

En  avril  1905  nouvelle  crise  avec  vomissements  de  bile  et  de 
glaii^es  ;  toute  la  région  du  liane  reste  douloureuse  elles  signes  de 
cystite  qui  s'étaient  amendés  reviennent.  Un  médecin  consulté  pense 
à  une  cystite  tuberculeuse  et  conseille  Thuile  goménolée. 

En  septembre  et  octobre  190."),  deux  nouvelles  crises  surviennent; 
le  pus  augmente  dans  les  urines  et  l'état  général  baisse  un  peu,  ce 
qui  décide  la  malade  à  consulter. 

Kramcn  local,  —  On  sent  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  une 
tumeur  arrondie,  mobile,  peu  douloureuse  et  régulière,  de  consis- 
tance pâteuse 

Le  flanc  gauche  est  complètement  libre. 

(1)  Communient  ion  faite  à  la  »éanoc  du  2  f«''vHer  1906. 
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Du  côté  vésical,  la  capacité  reste  à  2()0  grammes  sans  granule  sen- 
sibilité. 

L'analyse  des  urines  donne  10  gr.  08  d'urée  0/0  et  11  gr.  70  de 
chlorures  0  0  et  montre  des  bacilles  de  Koch  avec  de  très  nombreux 
leucocytes,  des  bactéries  en  amas  et  des  cellules  épitbéliales. 

Division  des  urines,—  Je  la  fais  le  28  octobre  avec  mon  appareil. 

Du  côté  droit,  je  n'obtiens  rien  (1)  ;  du  côté  gauche  je  recueille 
des  urines  claires  renfermant  lô  gr.  l:j  d'urée  au  litre  et  12  gr.  78 
de  chlorures,  d'après  l'analyse  de  M.  Gauvin,  interne  en  pharmacie 
du  service.  Il  n'y  a  pas  d'éléments  figurés. 

Opération,  le  18  novembre  1905,  avec  l'aide  de  Sourdille,  interne 
du  service. 

Incision  de  Guyon  ;  on  tombe  sur  un  gros  rein  qu'on  décortique 
facilement  en  introduisant  toute  la  main  dans  le  ventre.  Peu  de  sang. 
On  dégage  d'abord  le  pôle  inférieur  qu'on  subluxe  puis  le  supérieur. 
Dissection  de  l'uretère  épaissi  le  plus  loin  possible  et  section  entre 
deux  pinces  au  thermo.  Dégagement  du  pédicule.  Forcipressure  sé- 
parée de  chacun  des  vaisseaux  avec  gros  catgut  n®  4.  Deux  drains 
pédiculaire  et  uréléral,  deux  mèches. 

Pièce.  —  Le  rein  apparaît  double  de  son   volume  normal  et  avec 
des  lobulalions  tendues.  A  l'ouverture,  on  voit  dans  tout  le  pôle 
inférieur  une  énorme  caverne  à  coque  mince  pleine  de  pus  crémeux 
et  que  nous  avions  eu  la  chance  de  ne  pas  crever. 

Suites.  —  Elles  ont  été  normales  et  très  simples,  sans  incident. 
La  malade  est  sortie  guérie  le  20»  jour  avec  une  fistuletie  insigni- 
fiante. 

il  s'agit  donc  dans  cette  observation  d'un  nouveau  cas  de  tuber- 
culose rénale  unilatrrale  (2),  sans  participation  de  l'autre  rein  à 
l'infection.  C'est  d'une  conduite  sage  «t  prudente  que  d'enlever  ces 
reins-là  dès  que  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  deux 
glandes  rénales  est  établi.  La  néphrectomie  primitive  en  matière  de 
tuberculose  rénale,  posée  comme  méthode  de  choix  en  France  par 
Albarran,  a  d'ailleurs  pour  elle  aujourd'hui  l'unanimité  des  chi- 
rurgiens. Delefosse. 

Fibrome  de  la  capsule  du  rein,  par  M.  A.  Amblard,  interne 
des  hôpitaux.  {Société  Ana(.,  mars  190G.) —  Le  malade  dont  provient 
cette  pièce  était  soigné  salle  Vernois,  hôpital  Necker,  pour  une  tu- 
berculose pulmonaire  avancée  dont  il  mourut.  A  la  nécropsie,  on 
constata  les  lésions  pulmonaires  dont  l'examen  clinique  avait  per- 
mis de  faire  le  diagnostic  exact. 

Sur  le  rein  gauche,  une  masse  arrondie  de  la  grosseur  d'une  noi- 

(1)  D'  Catreun.  —  Recherches  sur  la  «écrélion  et  Texopélion  des 
reins  malades.  Annales  génito-unnairesy  15  juillet  1905. 

(2)  Aldarran  et  Cathelin.  —  D'un  mode  d'infection  «ocondaire  à 
l'autre  rein,  en  parlioulier  dans  la  t^iberculose  rènnle.  Congrès  d'urolo^ 
giCf  8*  «cession,  oct.  1905. 
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sette,  de  couleur  très  blanche,  tranchait  nettement  sur  la  surface 
brune  du  i*ein.  Le  rein  était  à  ce  niveau  déprimé,  et  la  surface  de 
la  tumeur,  irrégultèro,  présentait  des  sillons  facilement  visibles  à 
l'œil  nu. 

Des  coupes  de  la  tumeur  furent  pratiquées  et  colorées  àlhéma- 
téine-éosine.  U  fut  aisé  de  constater  que  Ion  avait  afTaire  à  une  tu- 
meur fibreuse. 

De  la  profondeur,  partant  de  la  surface  du  rein  s'élèvent  une  série 
de  bourgeons  conjonctifs  remarquablement  festonnés.  En  dehors  de 
ces  boui*geons  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  composé 
de  fibres  disposées  pai*allèlement  à  la  surface  de  la  tumeur.  Les  cel- 
lules conjonctives  sont  à  ce  niveau  en  très  petit  nombre. 

Au-dessous  de  la  tumeur,  dans  la  substance  rénale,  on  note  de  la 
néphrite  interstitielle  localisée  et  de  petits  kystes  formés  par  dila- 
tation des  canaux  urinifères,  à  l'intérieur  desquels  se  trouvent  les 
cylindres  hyalins  tapissés  par  quelques  cellules. 

Le  dessin  ci-dessus  montre  les  différents  caractères  de  cette  tu- 
mour  de  volume  réduit,  tumeur  qui  n'intervint  en  rien  dans  Tévo- 
tion  de  la  maladie  dont  mourut  le  sujet  qui  en  était  porteur.  Mais 
par  sa  nature  et  par  la  disposition  de  ses  éléments  constitutifs,  ce 
petit  fibrome  présentait  des  caractères  de  rareté  assez  grande  pour 
que  nous  en  donnions,  d'après  les  conseils  de  M.  le  professeur  Cor- 
niL  une  description  détaillée. 

M.  C/ORNiL.  —  J'ai  examiné  les  coupes  de  M.  Amblard  et  j'en  ai 
fait  moi-même.  La  capsule  du  rein  est  le  siège  d'un  fibrome  curieux. 
Il  y  a  en  effet  des  lilamenls  conjonctifs  vascularisés  perpendiculaires 
à  la  surface  du  rein  et  ces  filaments  sont  entourés  de  larges  fais- 
ceaux fibreux  denses,  plissés,  gaufrés,  possédant  très  peu  de  cellules, 
(le  sont  des  végétations  pi*esque  uniquement  fibreuses.  A  la  surface 
de  cette  petite  tumeur  se  trouve  du  tissu  conjonctif. 

La  surface  du  rein  à  ce  niveau  présente  de  la  néphrite  interstitielle 
avec  de  petits  kystes  à  contenu  colloïde,  et  des  tubes  urinifères  con- 
tournés. Leur  épithélium  est  aplati  parla  compression  qu'exei-ce  la 
ma^se  colloïde  qu'ils  contiennent.  Dele fosse. 

Pyurie  rénale  droite  diagnostiquée  par  la  séparation  des 
urines.  Néphrotomie.  Oaérison.  par  M.  Lambert  (de  Reims  . 
(  H  apport  par  M.  Henri  Hartmann,  «Son'^Vd^  CAtr.,  7  mai  190r).)— 
Vous  m'avez  chargé  de  vous  faire  un  rappoil  sur  une  observation 
envoyée  par  M.  le  1)'' Lambert  (de  Reims). Cette  observation  est  in- 
titulé par  l'auteur  :  Pyurie  rénale  droite  diagnostiquée  par  la  sépara- 
tion intra-vésicaledes  ui'ines  en  Vahsence  de  tout  symptôme  rénal, 

H  s  agit  d'un  boulanger,  âgé  de  trente -quatre  ans,  entré  à  la  cli- 
nique du  \y  Lambert,  le  25  avril  dernier,  pour  des  urines  troubles.de 
coloration  lai  teuse,et  delà  fréquence  des  mictions  sans  douleur.  L^exa- 
men  ne  permet  de  déceler  aucune  augmentation  de  volume  de  l'un 
quelconque  des  deux  reins  ;  aucune  douleur,  ni  au  niveau  du  rein. 
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ni  le  long  de  Turetère.  L^auteur,  qui  semble  bien  connailrc  les  Ira- 
vaux  de  noire  collègue  fiazy,  n'a  de  même  pu  déterminer  d'aucun 
côté  le  réflexe  unHéro-vésical.  Toul  se  réduit  donc  bien, au  moment  où 
le  malade  se  présente,à  la  constatation  d'une  pyurieavecpollakiuric. 
11  n'y  a,  lors  de  Texamen,  aucun  symptôme  rénal;  nous  devons  ce- 
pendant ajouter  que,  dans  les  antécédents  du  malade,  on  relève  quel* 
ques  signes  faisant  penser  aune  lésion  rénale  droite;  le  malade,  qui, 
en  181H),  ava\teu  une  urélrite,  a  présenté  à  diverses  reprises,en  1902 
et  en  1903,  dë^  crises  douloureuses  du  côté  du  rein  droit.  S'il  n'y  a 
plus  de  symptôït^es  rénaux  au  moment  où  le  malade  vient  consul- 
ter le  D' Lambert,  il  y  en  a  eu  antérieurement  et  Ton  pouvait  dès  lors 
soupçonner  que  la  cause  de  la  pyurie  était  le  rein  di-oit.  La  certitude 
de  celte  localisation,  en  Tabsence  de  tout  signe  physique,  ne  pouvait 
toutefois  être  acquise  que  par  Texamen  du  produit  de  sécrétion  de 
chacun  des  deux  reins. 

La  séparation,  faite  après  injection  dans  la  vessie  de  5  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  slovaïne  à  1  p.  50,  permet  de  recueillir  à 
gauche^)  ce.  8  d'une  urine  limpide,  jaune  citron  acide,  contenant 
par  litre  *20  gr.93  d'urée, Il  grammes  de  chlore  dosé  en  NaCl;  a  droi- 
te 5  ce.  4  d'urine  opalescente,  avec  dépôt  blanc,  neutre,  contenant 
4  gi\  77  d'urée,  5  gr.  50  de  chlore. 

De  plus,  tandis  qu'à  gauche  Técoulement  se  faisait  par  petites  éja- 
culalions  successives,  adroite  Turine s'écoulait  goutte  à  goutte  d'une 
manière  continue.  C'est  là  un  fait  que  nous  avons  noté  déjà  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

La  séparation  ayant  permis  d'affirmer  une  lésion  à  droite,  qui  ne 
pouvait  être  que  soupi;onnée  auparavant,  M.  Lambert  fit  la  néphro- 
lomie  et  draina  une  collection  purulente  delà  corne  inférieure  du 
rein  droit.  Laguérison  se  fit  rapidement.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister  plus  longuement  sur  cette  observation  qui  montre  une  fois 
de  plus  ce  que  nous  répétons  depuis  des  années, qu'il  est  nécessaire 
de  faire  des  examens  directs  de  l'urine  isolée  de  chacun  des  deux 
reins  et  de  ne  pas  s'en  tenir  aux  données  de  la  vieille  clinique  qui, si 
elle  conserve  tous  ses  droits,  ne  permet  cependant  pas  d'arriver  à 
la  pré(;ision  diagnostique  que  nous  pouvons  obtenir  avec  nos  moyens 
d'investigation  actuels.  Drle fosse. 

Calculs  mobiles  du  rein  et  de  ruratère,par  M.  le  D**  Legueu. 
{Société  de  chir.^  *2l  mars  1905.)  —  Je  vous  présente  deux  petits 
calculs  du  rein  que  j'ai  extraits  ce  matin  chez  un  malade  de  trente 
ans,  qui  depuis  Tâgc  de  douze  ans  avait  des  accidents  de  colique 
néphrétique  à  gauche. 

La  netteté  de  ces  accidents  intermittents  m'avait  permis  facile- 
ment de  faire,  à  l'aide  de  la  clinique  seule,  le  diagnostic  de  calcul 
du  rein  et  j'avais  fais  faire  la  radiographie  pour  confirmer  mon  dia- 
gnostic. 

Une  première  radiographie  nous  montra  à  ce  moment  un  petit 
calcul  dans  le  rein  gauche.  Le  malade,  n'ayant  pas  à  ce  moment 
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accepté  lopéralion,  dut  être  h  nouveau  radiographié  six  mois  plus 
tard.  A  ce  moment  on  constata  qu'il  y  avait  deux  calculs  dans  le 
rein  gauche,  mais  que  ces  calculs  étaient  mobiles  et  se  déplaçaient 
facilement.  Sur  une  série  de  dix  radiographies  faites  par  M.  Con- 
tremoulin,  que  je  remercie  de  son  concours  en  cette  circonstance, 
jamais  nous  n'avons  pu  trouver  ces  calculs  en  la  même  situation. 
Voici  quelques  exemples  pris  au  hasard  de  ces  radiographies  tou  • 
jours  changeantes.  Tantôt  un  des  calculs  est  dans  le  rein,  et  l'au- 
tre est  arrêté  à  la  porte  de  la  vessie,  à  la  terminaison  de  l'uretî»re. 

tîette  mobilité  nous  permettait  de  penser  quil  y  avait  une  grande 
dilatation  du  bassinet  et  de  l'uretère. 

Nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  constater  que,  en  suspendant 
le  malade  pendant  quelques  instants  dans  un  hamac  la  tète  en  bas, 
et,  en  le  secouant,  on  pouvait  faire  retomber  les  calculs  dans  le 
rein. 

C'est  cette  constatation  qui  m'a  permis  d'aborder  avec  confiance 
l'opération  chez  ce  malade. 

Je  lai  d'abord  mis  sur  la  table  en  position  très  inclinée,  presque 
verticale,  et,  pendant  un  quart  d'heure,  nous  l'avons  agité  de  petites 
secousses. 

Après  quoi,  j'ai  mis  le  rein  à  découvert  ;  il  était  un  peu  dilaté.  le 
ba  ssinet  et  1  uretère  l'étaient  bien  davantage.  A  ce  moment  jai 
pincé  l'uretère  dans  une  pince,  et  ai  fait  redresser  le  malade  ;  et 
j'ai  trouvé  dans  un  calice  les  deux  petits  calculs  que  je  vous  pré- 
sente. 

(^^ette  mobilité  des  calculs  est  assez  exceptionnelle  ;  il  faut  tout 
de  même  y  penser,  et  ne  pas  manquer,  quand  on  fait  une  radio* 
graphie  pour  calcul  du  rein,  de  photographier  toute  la  longueur  de 
l'uretère  ;  sans  cela,  un  calcul  mobilisé  vers  la  partie  inférieure  de 
l'uretère  pourrait  passer  inaperru.  Dklefosse. 

Les  abcès  du  rein,  par  M.  le  D^  Lambert.  (Communication  &  la 
SocûHé  Médicale  de  Heims^  séance  du  18  avril  lOOli.)  —  Les  abcès  du  rein 
ont  été  longtemps  et  sont  encore  souvent  confondus  avec  les  pyélo- 
néphrites.  Cependant,  l'étiologie,  les  symptômes,  révolution  et  le 
traitement  de  ces  affections  diffèrent  essentiellement  et  ne  justifient 
pas  leur  rapprochement.  La  néphrito,  suppurée  des  urinaires  devra 
être  aussi  exclue,  car  elle  est  accompagnée  ou  précédée  d'une  lésion 
des  voies  d'excrétion,  c'est  une  pyélo-néphrite. 

Les  recherches  que  j'ai  faites  dans  la  littérature  chirurgicale  de 
ces  dix  dernières  années  ne  m'ont  pas  permis  de  trouver  un  seul 
exemple  d'abcès  primitif  du  rein,  nous  avons  toujours  affaire  à  des 
abcès  m étasta tiques.  La  lésion  est  consécutive  à  une  maladie 
infectieuse,  S(*arlatine,  érysipèle,  fièvre  puerpérale,  phlegmon,  pa- 
naris, ostéomyélite.  Les  furoncles  semblent  être  une  cause  fré- 
quente do  cette  affection.  En  1899,  Jordan,  d'ileidelberg,  rapporte  au 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  trois  cas  d'abcès  du 
rein  consécutifs  à  une  maladie  infectieuse  de  la  péiiphérie  du  corps. 
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Dans  un  de  ces  cas,  l'abcès  est  compliqué  d'une  inflammation  du 
tissu  cellulaire  périnéphrétique.  En  1905,  le  même  auteur  rapporte 
douze  observations  d  abcès  rénaux  qui  se  sont  développés  k  la  suite 
de  furoncles  on  d'autres  petites  suppurations  périphériques  telles  que 
panaris,  abcès.  11  en  expose  ensuite  les  symptômes.  «  Ces  abcès,  dit- 
il,  peuvent  rester  longtemps  (souvent  pendant  plusieurs  semaines! 
absolument  intra-rénaux.  Au  début  ce  sont  toujours  les  signes  gêné* 
raux  d'intoxication  qui  dominent  la  scène.  Les  symptômes  locaux 
manquent  la  plupart  du  temps  ;  Turine  ne  renferme  pas  d'éléments 
anormaux  (pas  de  pus  notamment),  ce  qui  rend  le  diagnostic  diflici- 
le  et  amène  fréquemment  une  contusion  avec  la  lièvre  typhoïde,  une 
méningite  ou  Tappendicite.  Gomme  symptômes  autorisant  à  admet- 
tre Texistence  d'un  abcès  inlra-rénal  je  mentionnerai,  outre  l'exis* 
tence  d'une  porte  d'entrée  pour  l'infection  (furoncle, panaris)  la  sen- 
sibilité à  la  pression  et  quelquefois  aussi  une  augmentation  appré- 
ciable du  volume  du  rein  affecté.  » 

En  1904,  au  Congrès  français  de  chiinirgie,  van  Stockum,  de  Hot* 
terdam,  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  lorsque  le  pus  n'a  pas 
fait  son  apparition  dans  les  urines  ;  il  donne  comme  symptôme  une 
poylurie  relative.  11  part  de  cette  idée  que  la  quantité  d'urine  doit 
diminuer  chez  une  malade  qui  a  une  forte  lièvre  pendant  plusieurs 
semaines.  Si  elle  se  maintient  à  un  litre  et  demi  ou  deux  litres,  il  y 
a  polyurie .  A  l'appui  de  cette  hypothèse  il  cite  trois  observations ^ 
Dans  ces  trois  cas  il  s'est  basé  sur  ce  symptôme  pour  intervenir  et  il 
a  pu  constater  la  présence  d'abcès  rénaux.  Israël,  de  Berlin,  dit  que 
la  présence  de  globules  sanguins  dans  l'urine  peut  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  ;  il  a  dû  reconnaître  un  abcès  dont  l'affection  causale 
avait  pour  point  de  départ  la  muqueuse  nasale. 

En  France,  Pousson,  de  Bordeaux,   au  cours  de  ces  travaux  sur 
le  traitement  chirurgical  des  néphrites,  publie  quelques  observations 
de  néphrites  suppurées.  Dans  un  cas  où  l'infection  rénale  parait  être 
d'origine  grippale,  l'auteur  a  trouvé  un  petit  abcès  delà  substance 
corticale  et  un  rein  congestionné. 

En  1905,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  deux  abcès  du  rein.  La  rareté 
de  cette  affection,  la  difficulté  du  diagnostic  dans  l'un  de  ces  cas  m'a 
décidé  à  vous  les  communiquer.  La  première  des  observations,  quia 
fait  l'objet  d'un  rapport  du  D'  Hartmann  à  la  Société  de  Chirurgie, a 
trait  à  un  abcès  unique  du  rein,  la  seconde  à  des  abcès  multiples 
compliqués  de  phelgmon  périnéphrétique. 

Observation  1.  ~  Pyurie  rénale  droite  diagnostiquée  par  la  scparc^ 
iion  des  urines  et  par  la  cystoscopi!  en  Vabsence  de  tout  sijmpiôme  ré- 
nal. Homme  de  34  ans,  entre  à  ma  clinique  le  :25  avril  1905,pour  uri- 
nes troubles  et  fréquence  des  mictions. 

A  l'âge  de  19  ans,  ce  malade  a  eu  une  pleurésie  droite  En  1890, 
nombreux  furoncles.  En  août  1902,  il  éprouve  brusquement  une 
violente  douleur,  sans  irradiations  dans  la  région  lombaire  droite. 
Cette  crise  dure  trois  heures.    Huit  jours  après,  seconde  crise.  Un 
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jour  après  le  début  de  ces  accidents  apparaît  de  la  fréquence  des 
mictions  a «ec  urines  claires.  Le  malade  urine  toutes  les  dix  minur 
tes.  Des  instillations  de  nitrate  d  argent  améliorent  son  état.A  1-j  lin 
de  1902,  nouvelle  douleur  dans  le  flanc  droit  accompagnée  de  fré- 
quence. En  1904,  il  y  a  seulement  de  la  fréquence  des  mictions, 
mais  les  urines  sont  toujours  limpides.  Le  15  janvier  1905,une  injec: 
tion  intra-vésicale  de  sublimé  provoque  une  rétention  d'urine.  Son 
médecin  lui  met  une  sonde  à  demeure  pendant  douze  jours.  Depuis 
cette  injection  il  a  remat*quc  la  présence  continue  de  pus  dans  les 
urines.  On  le  soigne  alors  pour  affection  vésicale. 

Â  son  arrivée  à  ma  clinique,  ce  malade  tousse  beaucoup  ;  le  teint 
est  terreux, des  troubles  digestifs  commencent  à  apparaître. Les  mic- 
tions se  font  sans  douleur  toutes  les  demi-heures  le  jour,  la  nuit 
cinq  fois  ;  les  urines  acides,  troubles  en  totalité,  lactescentes,  ne 
s'éclaircissent  pas  par  le  repos.  L'examen  liistologique  me  montre 
qu  elles  contiennent  des  leucocytes,  pas  de  microbes,  pas  d'autres 
éléments  figurés.  L'urethére  est  normal,  la  vessie  ne  contient  pas  de 
corps  étrangers,  sa  capacité  n'est  pas  diminuée. 

L'exploration  des  reins  du  trajet  des  uretères  ne  donne  aucun  ré- 
sultat. Les  reins  ne  sont  pas  pen:us,pas  de  douleur  spontanée,  ni  à  la 
pression,  pas  de  contracture  de  la  paroi,  pas  de  point  urétéral,  pas 
de  réflexes  urétéro-vésical.  Par  l'examen  clinique  il  y  a  donc  impos- 
sibilité absolue  de  faire  un  diagnostic. 

Je  fais  alors  l'examen  cystoscopique  de  la  vessie  et  je  constate 
que  la  muqueuse  est  normale,  les  orifices  urétéraux  sont  normaux 
et  ne  présentent  pas  les  altérations  si  fréquentes  dans  les  pyélo-né- 
phrites.  Par  Turetère  gauche  s'écoule  une  urine  limpide  par  l'ure- 
tère droit  une  urine  purulente.  J'en  conclus  que  le  pus  vient  certai- 
nement du  rein  droit,  que  les  voies  d'excrétion,  bassinet  et  uretère 
sont  probablement  indemnes. 

La  séparation  des  urines  confirme  et  complète  ce  diagnosMc.  Le 
séparateur  mis  en  place,  f*  gauche  je  remarque  des  éjaculalions  ryth- 
miques, régulières,  d'urine  limpide,  à  droite  une  urine  trouble, 
laiteuse  s'écoule  goutte  h  goutte. L'analyse  des  échantillons  recueillis 
donne  les  résultats  suivants  : 

Urine  vésicale,  acide  :  Urée,  108»"15  par  litre. 

NaCl.,  106r20. 


REIN  GAUCHE 

Volume  3^<^«S  d'urine  acide, 
jaune  citrin,  limpide,  laisse  par 
refroidissement  un  dépôt  flocon- 
neux, léger. 

Urée,  206^95. 

Cl.,  11R^ 

Albumine,  peu. 


REIN  DROIT 

Volume  5*-«'4  d'urine  neutio, 
incolore,  opalescente,  neséclair- 
cit  pas  par  le  repos,  laisse  un 
dépôt  purulent. 

Uréo.  4e'^77. 

Cl.,  5g'5(». 

Albumine,  beaucoup  plus. 


L'opération  a  lieu  le  9  mai.  Incision  courbe  deOuyon.  Découverte 
du  rein.  L'organe  est  amené  dans  la  plaie,  il  est  de  volume,  de  co- 
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loration  et  de  consistance  normales,  il  ne  semble  pas  altéré  Je  J  in 
ciye  sur  son  bord  convexe  et  je  découvre  dans  la  corne  inférieure  iino 
cavité  arrondie  aux  parois  régulières  contenant  du  pus  bien  lié  Je 
ne  puis  découvrir  lorilice  de  communication  de  cet  abcès  avec'  les 
voies  d  excrétion.  Lebassinet  et  lurelère  ne  présentent  aucune  al", 
teralion.  Apresun  lavage,  je  place  un  gros  drain  dans  le  bassin»!  ie 
suture  les  lèvres  de  l'organe  incise  à  la  paroi  musculaire.  Suture  des 
muscles  a  points  sépares.  Pendantia  journée  qui  a  suivi  l'opération 
le  nfialade  adonne  un  demi-litre  d  urines  sanguinolentes  Le  deuxiè- 
me jour  les  urines  sont  complètement  limpides  et  depuis  elles  sont 
it?slees  claires.  Le  dernier  dram  a  été  supprimé  le  2 1  et  le  malade  a 
qu.ltéma  clinique  le  lOjuin.  Je  l'ai  vu  de  nouveau  en  noverbre  les 
unnes  sont  toujours  claires,  lelal  général  est  e.xcellenf,  la  fréuuence 
des  mictions  a  ete supprimée  depuis  lopéralion .  Une  petite lislule 
qui  persistait  se  ferme  progressivement  et  ne  nécessitera  pas  d'in- 
tervention complémentaire.  f""  "  '" 

L'inlérèt  de  celte  observation  réside  dans  ces  deux  faits  ouc  nmi, 
avons  un  abcès  rénal  unique  dont  on  ne  peut  facilement  trouverla 
cause  et  que  le  diagnostic  de  lésion  rénale  étail  absolument  impos- 
sible sans  le  secours  des  nouvelles  méthodes  d'exploration  (elles  ci 
m  ont  permis  non  seulement  de  savoir  que  le  rein  droit  suppumit 
mais  de  faire  un  diagnostic  1res  précis.  J'ai  pu  voir  parlacvsK- 
pie  qu  11  n  y  avait  pas  de  lésion  urétérale  :  la  séparation  des  urines 
m  a  montre  que  le  rem  malade  était  atteint  de  polyurië ,  quelurine 
secrt-lee  n  était  pas  de  composition  normale,  elle  ma  montré  aus.i 
que  la  sécrétion  du  relu  gauche  n'éUit  pas  altérée  :  si,  dans  le  cours 
de  1  opération,  la  netcssile  d'une  néphrectomie  s'imposait  je  woul 
vais  la  faire  en  toute  sécurité,  je  savais  que  le  rein  gauche  seul  pou- 
vait remplir  integralemeni  les  fonctions  de  la  sécrétion  urinaire 

(»BSERVATiON  II.  AbcésmultiplesdureU.  Phlegmon  pérlnèphrètinuc 
^^'/^'.rf'nî^:'^"""'*''"-  -  Homme  de  ;n  ans,  entre  à  ma  clinique  le 
2i  juillet  190o,  pour  pyurieaccompagnée  de  troubles  locaux  et  iféné- 
raux  graves.  ^ 

Ç«  m»j*d«  «des  antécédents  chai-gés.  Deux  fluxions  de  poitrine 
a  l  âge  de  9  et  11  ans,  une  pneumonie  à  22  ans.  En  1900  ressent 
brusquement  dans  la  partie  inférieure  droite  du  thorax  une  vio'cn. 
iB  douleur  qui  gène  la  respiration,  cette  oppression  est  accompagnée 
d  une  fièvre  vive  de  toux.t^s  phénomènes  aigus  durent  quinzi  jSurs 
après.  En  outre,  deux  ou  trois  fois  par  mois,  apparaissent,  lanuit.de 
Violents  frissons  suivis  de  tran.spi ration  abondante 

En  1901,  nouveau  point  de  côté  avec  maux  de  tète,  lièvre.  Le  tout 
disparaît  en  trois  jours.  Le  malade  qui  depuis  lors  habite  la  campa- 
gne  se  portait  bien  lorsque,  le  4  février  190:,,  il  fait  une  chute  et 
ressent  immédiatement  une  violente  douleur  dans  la  région  lombai- 
re  droite.  "       '""■"»' 

Celte  douleur  augmente  de  jour  en  jour  et  se  compli.iue  bientôt 
de  frissons  avec  fièvre,  délire.  Vers  le  milieu  de  marT  aj^araissen! 

AX5.  DES  MAL.  DES  OHO.  URIN.  —TOME  XXV.  jr 
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les  troubles  m  inaires  :  fréquence  des  mictions  tous  les  quarts  d'heu- 
re le  jour,  sept  ou  huit  fois  la  nuit  ;  rémission  des  urines  purulentes 
se  fait  goutte  à  goutte  et  avec  de  vives  douleurs.Ces  symptômes  alar- 
mants sont  accompagnés  de  frissons  et  de  transpirations  nocturnes. 
Le  malade  se  cachectisc  rapidement.  11  a  de  la  température  à  gran- 
des oscillations. 

A  son  arrivée  à  ma  clinique,  je  constate  que  Turetère  et  la  vessie 
sont  normaux.  Les  urines  acides  sont  troubles  en  totalité.  Le  palper 
bi -manuel  indique  la  présence  d*un  gros  rein  droit,  douloureux  à  la 
pression. Pas  de  déformation,  pas  de  fluctuation,  pas  de  changement 
de  coloration  de  la  peau  dans  Tangle-costo-vertébral. 

L'examen  histologique  dos  urines  me  montrée  des  leucocytes  nom- 
breux, des  débris  épithéliaux,  pas  de  microbes. 

Le  mauvais  état  général  du  malade  m'empêche  de  faire  une  sépa- 
ration des  urines  correctes.  Je  dois  me  contenter  de  savoir  que  l'urée 
est  en  quantité  normale,  que  le  bleu  de  méthylène  s'élimine  bien. 

Le  5  août,  je  fais  la  néphrolomie.  Incision  courbe  de  Guyon.  La 
capsule  adipeuse  semble  normale,  mais  elle  est  à  peine  incisée 
qu'elle  laisse  échapper  un  flot  de  pus  verdàtre,  bien  lié.  L'incision  a- 
grandie  je  découvre  le  rein.  Légèrement  augmenté  de  volume,  de 
coloration  normale,  il  présente  quelques  bosselures  au  niveau  de  la 
corne  inférieure.  Des  adhérences  formées  au  niveau  du  hile  empê- 
chent d'attirer  complètement  l'organe  dans  la  plaie.  La  ponction  de 
la  corne  inférieure  laisse  échapper  du  pus  épais  bien  lié,  semblable 
à  celui  que  contenait  Tatmosphère  périrénale.  L'incision  poursuivie 
vei"»  la  partie  supérieure  permet  de  découvrir  successivement  qua- 
tre ou  cinq  abcès  bien  limités,  séparés  par  des  cloisons  épaisses.  Ces 
loges  semblent  entièrement  fermées  et  indépendantes  les  unes  des 
autres^  en  particulier  colles  qui  sont  les  plus  proches  du  bord  con- 
vexe. Après  un  lavage  abondant,  après  avoir  exploré  entièrement 
la  cavité,  je  place  dans  le  rein  deux  gros  drains  ;  sutui*e  des  lèvres  à 
la  paroi  musculaire,  drain  et  mèche  supra-rénaux.  Rétrécissement 
ile  la  plaie  musculaire  et  cutanée  par  des  points  séparés. 

Les  suites  opératoires  furent  normales.  Letat  général  s'améliora 
rapidement  et  les  urines  devinrent  claires  au  bout  d'une  huitaine  de 
jours.  11  est  à  noler  que  le  pansement  ne  fut  jamais  souillé  d'urines 
Lorsque  le  malade  quitta  ma  clinique,  le  20  septembre,  la  plaie  lom- 
baire était  complètement  fermée  et  depuis  ce  temps  il  n'a  ressenti 
aucun  trouble. 

De  rétude  de  ces  observations  on  peut  tirer  quelques  conclusions^ 
utiles  au  diagnostic  des  abcès  du  rein  ouverts  dans  le  bassinet  ou  fer- 
més, bans  le  premier  cas, la  similitude  d'un  grand  nombre  de  symp- 
tômes explique  la  confusion  avec  la  pyélo-néphrite  ;  l'absence  de 
point  uretéral  et  du  réflexe  uretéro-vésical,  Tintégrité  de  l'orifice  de 
l'uretère  examiné  au  cystocope, donnent  de  fortes  probabilités  en  fa- 
veur de  l'abcès-rénal. 

Uuant  à  l'abcès  fermé,  il  s'annonce  par  des  signes  qui  sans  être 
absolus  sont  suffisants  pour  justilier  une   action  chirurgicale.  Sur- 
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Venant  à  la  suite  d'une  maladie  infeclieuse,il  débute  chez  un  mala- 
de non  urinai re  par  une  douleur  dans  la  région  lombaire  accompli* 
gnée  de  lièvre,  de  frisson,  de  troubles  digestifs,  de  tous  les  signes 
d  une  suppuration  interne  ;  les  urines  sont  claires  et  en  quantité  la 
normale,  la  fréquence  peut  ne  pas  exister.  Il  y  a  douleur  à  la  pres- 
sion dans  Tangle  costo-vertébral,  mais  le  rein  n^est  pas  to^joui^s 
augmenté  de  volume.  Un  autre  symptôme  est  la  toux  sans  lésion 
pulmonaire  ;  j'ai  i^marqué  que  cette  toux  existe  dans  toutes  les  sup* 
putations  rénales  et  périrénales.  Jointe  aux  troubles  précédents.clle 
constitue  un  ensemble  de  signes  communs  à  Tabcès  du  rein  et  à  Tin* 
flammation  de  son  atmosphère  celluleuse.  Dans  les  deux  cas,  Tin- 
tervenlion  ne  diffère  pas,  elle  doit  être  hâtive. 

Uétude  des  urines  séparées  décelant  des  modifications  notables  en 
quantité, en  composition  du  côté  malade, pourra,  dans  Favenir  don*» 
nerplus  de  poidi  à  ces  élùmcnls  déjà  suffisants  pour  le  chirurgien. 


PROSTATE 


Prottateotomie  périnéale  et  hypogastrique  comparées,  par 

M.  le  D'  RocHBT  (Soc»  de  chirurgie  de  Lyon,  mai  1906).  —  J'ai  prati- 
qué une  soixantaine  de  prostatectomies  périnéales,  je  n'ai  pratiqué 
que  six  prostatectomies  par  voie  hypogastrique,  je  n'ai  donc  pas  la 
prétention  d'établir  une  comparaison  définitive  entre  les  deux  voies  et 
par  statistique  personnelle.  Je  me  permets  simplement  de  vous  sou- 
mettre quelques  réflexions  provisoires  que  m'ont  suggérées  et  ma 
propre  expérience  et  la  lecture  des  principales  observations  de  proS' 
tatectomies  hypogastriques  publiées  dans  ces  derniers  temps. 

La  prostatectomie  périnéale  a  fait  ses  preuves  de  façon  définitive,  et 
de  belles  preuves.  On  ne  compte  plus  maintenant  les  magniflques  ré* 
sultats  qu'elle  a  donnés,  les  véritables  résurrections  au  point  de  vue 
vital  et  fonctionnel  qu'elle  a  faites  maintes  fois.  Ses  avantages  car- 
dinaux, c'est  la  simplicité  souvent  stupéfiante  de  ses  suites  immédia- 
tes chez  des  gens  extrêmement  âgés  et  qui  ne  paraissent  pas  devoir 
supporter  un  choc  opératoire  si  minime  soit-il  ;  c'est  le  drainage  idéal 
qu'elle  réalise  dans  ces  vieilles  vessies  distendues  et  infectées  que  l'ou- 
verture hypogas trique,  même  large,  ne  draine  que  très  imparfaite- 
ment. 

Ses  inconvénients,  c'est  la  blessure  facile,  parfois  presque  inévi- 
table du  rectum,  qui  est  si  près  du  doigt  décollant  l'urètre  profond  et 
la  face  postérieure  de  la  glande,  qui  est  quelquefois  adhérent  intime- 
ment à  la  capsule  de  celle-ci,  quand  il  y  a  eu  prostatite,  abcès  de  la 
prostate  même,  fausses  routes,  etc..  Et  alors,  on  le  sait  à  l'heure  ac- 
tuelle, des  fistules  rectales  rebelles,  interminables,  très  difliciles  sou- 
vent à  guérir  par  des  opérations  secondaires,  viennent  compromettre 
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le  brillant  résultat  de  Topération,  et  peuvent  même  conduire  par  elles- 
mêmes  à  de  graves  accidents  ultérieurs. 

C'est  encore  la  difficulté  opératoire  de  certains  cas,  où  la  prostate 
scléreuse  est  très  adhérente  à  sa  capsule,  au  plancher  vésical  lui-même 
à  Turètre,  et  où  le  morcellement  pénible  et  souvent  incomplet  est  la 
seule  ressource  pour  terminer  Tintervention.  Difficultés  aussi  quand 
on  a  affaire  à  des  prostates,  très  lointaines,  profondément  situées  au 
fond  d*un  périnée  épais  ou  chez  un  sujet  dont  les  ischions  sont  trèô 
rapprochés  l'un  de  l'autre  et  ne  laissent  que  très  peu  d'espace  pour  des 
manœuvres  de  profondeur.  11  en  est,  en  effet,  de  certains  bassins  mas- 
culins comme  de  certains  bassins  de  femme  très  mal  configurés  pour 
l'accouchement  de  par  la  conformation  squelettique  elle-même  ;  et 
l'extirpation  de  la  prostate  par  le  périnée  est  très  comparable  en  cer- 
tains points  à  un  accouchement  artificiel.  C'est  enfin,  a-t-on  dit,  les 
difficultés  qui  se  présentent  parfois  pour  enlever  complètement  le 
lobe  moyen  saillant  dans  la  cavité  vésicale,  ou  les  petites  saillies  pros- 
tatiques accessoires  et  isolées  qui  peuvent  couronner  l'orifice  urétro- 
vésical  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  et  servir  plus  tard  à  amorcer  des 
récidives.  La  faiblesse  sphinctérienne  persistante,  ou  même  l'incon- 
tinence définitive  auraient  été  notées  dans  plusieurs  cas.  Signalées  aussi 
des  fistules  périnéales  rebelles,  qui  se  ferment  et  se  rouvrent  par  inter- 
valles sans  guérir  définitivement. 

On  pourrait  ajouter  à  ce  bilan  des  inconvénients,  le  sacrifice  fatal 
des  voies  génitales  débouchant  dans  l'urètre  prostatique  et  qui  en- 
traîne, sinon  la  disparition  des  érections  et  des  désirs  sexuels  chez 
l'opéré,  au  moins  la  suppression  des  éjaculations  et  du  pouvoir  fé- 
condant. 

Les  avantages  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  seraient  les  sui  van  ts  : 
Elle  évite  presque  à  coup  sûr  et  sans  grande  précaution  la  blessure 
du  rectum  ;  celui-ci  reste  lo*n  du  foyer  opératoire  ;  on  ne  l'a  pas  im- 
médiatement sous  le  doigt  con.me  dans  la  prostatectomie  périnéale,  et 
en  admettant  même  quelques  adhérences  postérieures  de  la  glande  à 
à  l'intestin,  comme  on  extirpe  la  prostate,  non  plus  de  dehors  en  de- 
dans, mais  de  dedans  en  dehors,  on  peut  ménager  en  toute  sécurité  la 
partie  postérieure,  en  en  laissant  au  besoin  quelques  fragments  adhé.- 
rents,  tandis  que  dans  l'opération  périnéale,c'est  par  là  au  contraire, 
c'est  par  le  point  dangereux  qu'il  faut  commencer  l'intervention. 

L'opération  sus -pubienne  est  facile^  et  constamment  facile,  disent 
Hcs  partisans,  avec  n'importe  quel  périnée,  n'importe  quelle  profon- 
deur de  situation  de  la  glande.  Et  tous  les  opérateurs  qui  l'ont  entre- 
prise ont  été  surpris  de  voir  quelle  simplicité  et  quelle  rapidité  opé- 
ratoire brillante  elle  offrait  par  rapport  à  l'opération  périnéale,  pour 
enlever  en  bloc  ou  par  gros  fragments  la  totalité  de  l'hypertrophie.  Je 
fais  passer  sous  vos  yeux  trois  prostates  que  j'ai  enlevées  tout  der- 
nièrement par  la  vessie  ouverte,  et  vous  pouvez  voir  qu'elles  ont  été 
énucléées  en  totalité,comme  des  billes;  l'opération  s'est  faite  très  vite  ; 
l'énucléation  en  particulier  n'a  demandé  que  deux  ou  trois  minutes. 
£n  ouvrant  et  éclairant  largement  la  cavité  vésicale,  l'opération  sus* 
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pubienne  permet  bien  mieux  que  la  précédente  de  vérifier  Tétat  de  la 
surface  interne  de  la  vessie,  la  présence  du  lobe  moyen  ou  de  saillies 
prostatiques  accessoires  pointant  dans  la  cavité  vésicale,  d*ealever 
les  concrétions  calcaires  qui  y  seraient  déposées  ou  adhérentes,  etc.  On 
peut  donc  faire,  en  résumé,  par  la  voie  hypogastrique,  une  opération 
plus  complète,  et  une  extirpation  plus  large  de  la  glande. 

En  outre,  la  fermeture  de  la  plaie  hypogastrique  paraît  se  faire 
peut-être  plus  vite  que  celle  de  la  plaie  périnéale.  Elle  resterait  plus 
rarement  fistuleuse  aussi.  L'incontinence  d*urine  et  la  faiblesse  sphinc- 
térienne  seraient  moins  marquées  qu'après  l'opération  périnéale  ;  et 
cela  tiendrait  à  ce  que  V urètre  membraneux  est  absolument  respecté  pen- 
dant Vopération,  ce  qui  n'a  pas  toujours  heu  pendant  la  prostatecto« 
mie  périnéale.  Quant  à  la  question  de  la  puissance  génitale,  qui  serait 
plus  sûrement  conservée  après  la  prostatectomie  transvésicale  qu'a- 
prés  la  prostatectomie  périnéale,  on  nous  permettra  de  la  réserver 
jusqu'à  plus  ample  informé.  On  ne  voit  pas  clairement  pourquoi  la 
première,  qui  emporte  les  canaux  éjaculateurs  comme  la  seconde,  se-, 
rait  moins  nocive  au  point  de  vue  génital. 

Voyons  d'autre  part  les  inconvénients  de  la  méthode  sus-pubienne. 
Et  d'abord  jusqu'à  maintenant  tout  au  moins,  et  en  attendant  que 
l'opération  se  soit  encore  perfectionnée,  elle  paraît  plus  grave  incon- 
testablement que  l'opération  périnéale.  Elle  expose  davantage  à  l'in- 
filtration, à  la  septicémie  ;  et  le  grief  fondamental  qu'on  peut  lui  faire 
réside,  en  effet,  dans  1'  imperfection  du  drainage  post-opératoire^  con- 
trairement à  celui  que  crée  tout  naturellement  la  voie  périnéale.  On  a 
beau  placer  le  tube  dit  «  de  Freyer  »,  destiné  à  assurer  le  large  écou- 
lement des  liquides  profonds  et  l'élimination  facile  des  tissus  mortifiés 
par  la  plaie  hypogastrique,  on  a  beau  surveiller  attentivement  le  fonc- 
tionnement de  ce  tube  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'in- 
tervention, faire  des  lavages  fréquents,  etc.,  on  peut  avoir  des  acci- 
dents. 

Enfin  il  y  a  des  cas  où  l'ablation  de  la  prostate  par  la  voie  haute 
n'est  pas  possible  sans  gros  dégâts.  C'est  le  cas  de  glandes  dures,  scié- 
reuses,  non  fibromateuses  et  pour  lesquelles  un  plan  de  clivage  hypo- 
gastrique est  presque  impossible  à  trouver. 

Comme  on  le  voit,  pour  les  partisans  de  plus  en  plus  nombreux  de  la 
voie  sus-pubienne,  les  seuls  désavantages  de  la  méthode  et  qui  pèsent 
assez  lourdement  sur  sa  mortalité  comparée  à  celle  de  la  méthode  pé- 
rinéale, seraient  les  complications  post-opératoires  précoces  ;  la  pé- 
riode de  celle-ci  une  fois  passée,  les  résultats  sont  très  beaux.  On  peut 
donc  prévoir,  comme  le  disait  Legueu,  au  Congrès  d'Urologie  dernier, 
•que,  lorsqu'on  sera  parvenu  à  perfectionner  l'opération,  à  éviter  les 
suites  opératoires  fâcheuses,  la  prostatectomie  transvésicale  devien- 
dra, par  sa  rapidité  et  sa  facilité  d'exécution,  ^opération  de  choix  de 
V  avenir. 

Nous  sommes  maintenant  en  possession  de  toutes  les  données  per- 
mettant de  comparer  les  deux  méthodes,  et  de  choisir  Tune  ou  TautrQ 
suivant  les  cas  particuliers, 
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La  prostatectomie  périnéale  reste  la  méthode  de  choix  pour  les  cas 
suivants  : 

'  10  Les  cas  de  malades  déjà  cachectiques  ou  gravement  infectés  ; 
l'excellence  de  son  drainage  donne  là  une  garantie  de  tout  premier 
ordre,  qu*on  ne  retrouve  pas  dans  Tautre,  quoiqu'on  en  ait  dit,  mal- 
gré le  gros  drainage  hypogastrique  de  Freyer,  malgré  des  soins  consé- 
sécutifs  minutieux,  des  pansements  répéta,  etc.  ; 

20  Les  cas  de  prostates  petites,  mais  dures,  enserrantes  et  adhé- 
rentes, dans  lesquelles  le  tissu  scléreux  prédomine,  qui  sont  parfois 
très  malaisées  à  séparer  de  la  capsule  et  du  plancher  de  la  vessie,  et 
qui  ne  peuvent  être  énucléées  par  la  voie  haute.On  peutàla  rigueur  les 
enlever  par  cette  voie,  mais  au  prix  de  dégâts  considérables  ;  comme 
on  ne  retrouve  pas  de  plan  de  clivage,  on  risque  d^enlever  la  glande 
avec  sa  capsule,  de  déchirer  au  loin  les  parois  de  la  loge  prostatique, 
d'ouvrir  les  gros  sinus  voisins,  etc. 

'  De  même,  et  pour  les  mêmes  raisons,  les  prostates  qui  ont  été  le 
siège  de  poussées  inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  et  répétées,  le 
siège  de  fausses  routes,  d'abcès,  etc. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  convient  surtout  aux  cas  suivants  : 
'  \9  Aux  prostates  pour  lesquelles  un  examen  cystoscopique  soi- 
gneux préalable  a  montré  qu'il  s'agissait  surtout  d'un  obstacle  dû  à 
une  saillie  du  lobe  moyen  au-dessus  de  l'orifice  urétro-vésical,  et  pour 
lesquelles  la  prostatectomie  même  partielle,  limitée  à  l'excision  de  ce 
lobe,  a  parfois  donné  d'excellents  et  durables  résultats. 

2^  Aux  prostates  volumineuses,  franchement  fibromateuses,  bour- 
rées de  gros  fibromes,  facilement  énucléables,  et  faisant  fortement 
saillie  du  côté  de  la  cavité  véstcale. 

M.  Vallas.  —  La  prostatectomie  transvésicale  est  plus  dangereuse, 
il  ne  faut  pas  le  perdre  de  vue.  La  conservation  des  canaux  éjaculateurs 
ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête,  d'autant  plus  que  je  suis  persuadé 
qu'ils  sont  sacrifiés  patr  les  deux  procédés.  Pour  les  cas  d'évolution 
haute  des  fibromes  prostatiques,  il  est  certain  que  la  voie  vésicale  est 
plus  facile  et  qu'on  fait  des  extirpations  rapides  et  brillantes  par  elle. 
J'ai  rencontré  les  mêmes  difficultés,  au  contraire,  que  celles  de  M.  Ro- 
chet  a  signalées  dans  ces  cas  de  prostates  scléreuses,  modérément  en- 
flammées, qui  ne  se  laissaient  pas  énucléer  de  haut  en  bas. 

Il  m'a  semblé  que  l'hémorragie  en  nappe  est  plus  abondante  que 
par  la  voie  haute.  Enfln  l'infection  est  le  gros  danger,  le  drainage  étant 
mal  assuré  et  surtout  l'inflltration  hypogastrique  étant  à  peu  près  fa- 
tale et  devenant  grave  quand  les  urines  sont  très  septiques.  Pour  y 
'  parer,  on  a  proposé  la  suture  de  la  muqueuse  à  la  peau;  mais  cela  n'est 
pas  toujours  facile,  la  muqueuse  étant  friable.  Les  avantages  de  bé- 
nignité restent  donc  encore  à  la  voie  périnéale. 

M.  RocHET.  —  Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  je  n'ai  pas  eu  d'hé- 
morragie ;  mais  elle  est  très  possible  en  raison  de  ce  fait  qu'on  aborde 
la  prostate  sans  avoir  sectionné  au  préalable  aucun  vaisseau  qui  s'y 
rende.  Au  contraire,  la  dissection  du  périnée  dans  la  périnéale  a  déjà 
interrompu  beaucoup  des  voies  d'irrigation  de  la  glande. 
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VESSIE 


Incontinence  noctarne  d'urine  avec  polyurie  et  pollakinrie 
coïncidant  avec  une  double  malformation  urétrale  (hypos- 
padias  balanique  et  rétrécissement  con^^énital  de  Turètre 
dans  la  portion  bulbaire),  par  M.  Rouvillois,  répétiteur  à  TEcoie 
du  service  de  santé  mililaire  (Rapport  par  M.  Bazy.)  {Société 
de  Chirurgie^  8  mai  1905.)  —  Depuis  que  j'ai  commencé  à  étudier 
les  rétrécissements  congénitaux  de  TurMre  et  aussi  depuis  la  thèse 
de  mon  interne  Foisy,  les  cas  de  rétrécisi^ement  congénital  deTurè- 
tre  se  sont  multipliés.  J'ai  eu,  à  plusieurs  reprises,  l'occasion  d'atti- 
rer Tattention  sur  ce  point  grâce  à  des  observations  personnelles  et 
à  d'autres  envoyées  par  des  chirurgiens  examinant  bien  leurs  ma- 
lades. 

J*ai  signalé,  comme  un  des  symptômes  possibles  de  rétrécisse- 
ment congénital,  l'incontinence  d'urine  nocturne  :  et  j*ai  montré 
que  l'existence  de  cette  infirmité  devait  faire  penser  au  rétrécisse - 
congénital. 

C'est,  en  elTet,  ce  symptôme  qui  a  attiré  l'attention  du  docteur 
Rouvillois  sur  la  possibilité  d'un  rétrécissement  congénital  chez  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation,  et  il  Ta  en  efTet  trouvé. 

Je  vais  résumer  l'observation  du  docteur  Rouvillois.  Elle  se  rap- 
porte à  un  soldat  de  21  ans,  issu  de  parents  nerveux,  qui  a  eu  de 
l'incontinence  nocturne  d'urine  depuis  son  enfance,  de  mt^me  qu'il 
affirme  avoir  toujours  uriné  souvent  et  beaucoup.  De  plus,  les  be- 
soins ont  toujours  été  impérieux,  et  la  miction  se  serait  faite  avec 
un  certain  effort. 

il  aurait,  au  moment  de  sa  naissance,  passé  deux  jours  sans  uri- 
ner, et  rétablissement  de  la  miction  aurait  nécessité  une  petite  in- 
tervention. 

Il  a  été  ajourné  au  service  militaire  une  première  fois  pour  fai- 
blesse de  constitution  et  serait  lui-même  très  nerveux,  présentant 
parfois  une  sorte  de  tremblement  généralisé.  C/est,  du  reste,  un 
garçon  d'apparence  chétive  et  présentant  presque  l'aspect  d'un  dé- 
généré. C'est  donc  un  prédisposé  à  l'incontinence  nocturne. 

Cette  incontinence  se  répètetoutes  les  nuits  ;  elle  n'existe  pas  dans 
le  jour,  ou  les  mictions  sont  fréquentes  (environ  15)  mais  non  dou- 
loureuses. 

11  y  a  aussi  polyurie  :  car  la  quantité  d'urine  est  de  300  à  350 
grammes  à  chaque  miction,  de  sorte  qu'on  arrive  au  chiffre  de  4  à  5 
litres  émis  dans  le  jour,  sans  compter  Vurine  delà  nuit. 

11  y  a,  du  reste,  une  hyperchlorurie  assez  marquée,  le  dosage  des 
chlorures  montrant  une  élimination  moyenne  de  30  à  35  grammes 
par  jour. 

L'examen  du  sujet  montre  un  hypospadias  balanique  avec  méilt 
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étroit  n'admettant  qu'avec  peine  la  boule  n^  IG  filière  Chamèi*e  ; 
celle-ci  donne  une  sensation  de  i*essauttrès  prononcée  à  12  centim. 
1|2  du  méat  ;  le  n^  12  mente  donne  une  sensation  ti*ès  nette  de  res- 
saut. 

Par  le  toucher  rectal,  on  conlirme  que  la  boule  est  arrêtée;  en 
plein  périnée,  dans  la  région  bulbaire. 

Le  canal  paraît  un  peu  hyperesthésié. 

Pas  d'intolérance  de  la  vessie  qui  admet  plus  de  300  grammes 
d'urine. 

Uiendu  cùté  des  reins. 

M.  (louvillois  s*appuie  pour  justifier  le  diagnostic  de  rétrécissement 
bulbaire  congénital,  sur  : 

\^  La  coïncidence  de  la  malformation  balanique  (hypospadias)  : 

2'^  Sur  Tabsence  de  tout  antécédent  blennorrhagique  ou  Iraumati- 
que; 

3^  Sur  Texistence,  au  moment  de  la  naissance,  d'une  rétention 
d*urine  qui  aurait  nécessité  une  intervention  ; 

A°  Sur  le  fait  que  les  mictions  se  sont  toujours  faites  avec  eflorl. 

M.  Houviilois  montre  la  différence  qui  existe,  au  point  de  vue 
pathologique,  entre  les  deux  malformations  de  Turètre  chez  son  ma- 
lade. 

Pour  rhypospadias,  il  admet  un  arrêt  de  développement  de  la 
gouttière  uro-génitale. 

Pour  le  rétrécissement  bulbaire,  il  accepte  la  théorie,  que  j'ai  dé- 
veloppée ici,  de  la  persistance  de  la  membrane  cloacale.  Lesd(ux 
malformations  étant  liées  à  une  cause  générale  constante  chez  les 
générateurs,  qui  paraissent  être,  dans  l'espèce,  des  nerveux  ou  des 
akooliques.  des  dégénérés  comme  Test  le  sujet  de  l'observation  lui- 
même. 

Notre  confrère,  en  terminant  les  réflexions  qui  accompagnent  son 
observation,  insiste  non  seulement  sur  Tincontinence,  qu'il  n'hésite 
pas  à  rai  tacher  en  très  grande  partie  à  la  malformation  urétrale, 
mais  aussi  par  la  polyurie  et  la  poUakiurie  avechyperchlorurie. 

Il  pense  que  Thyperchloru rie  pourrait  êti'e,si  on  s'en  rapporte  aux 
ohseï  valions  de  Carel  (th.  de  I^yon,  ltK)5),  suffisante  pour  expliquer 
l'incontinence.  Toutefois,  les  lésions  anatomiques  et  l'état  nerveux 
particulier  du  sujet  lui  paraissent  les  plus  importants. 

La  polyurie  et  la  poUakiurie  pourraient,  chez  ce  malade,  être 
symplomatiques  de  lésions  rénales.  Ce  n'est  pas  impunément,  en 
effet,  que  la  vessie  est  soumise  à  un  travail  exagéré  pendant  de 
nombreuses  années.  La  dilatation,  en  amont,  des  uretères  et  des 
bassinets  pourrait  bien  être  la  conséquence  de  l'obstacle  siégeant 
dansluW'lre. 

J*ai  'autrefois  opéré  d'un  phimosis  un  Espagnol  âge  de  28  ans. 
L'oritice  du  prépuce  était  si  étroit  que  l'urine  ne  pouvait  s'écouler 
que  goutte  à  goutte.  Or  ce  jeune  homme  avait  un  aspect  tout  à  fait 
cachectique,  comme  le  donne  la  néphrite  chronique.  Ce  qui  m'a 
prouvé  que  cette  apparence  était  bien  due  h  cette  malformation  et 
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aux  lésions  ascendantes,  c'est  qu'il  a  repris  toutes  les  apparences  de 
la  santé  quand  il  a  pu  uriner  librement. 

M.  Uouvillois  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  d'explorer 
Turètre  chez  tous  les  individus  présentant  de  Tincontinence  noc- 
turne d'urine.  L'existence  d'une  malformation  urélrale  superficielle 
ou  prolonde  permet  deliminerla  simulation  qui  pourrait  être  assez 
fréquente. 

Je  résumerai  ce  rapport  eu  disant  : 

Voilà  un  nouveau  cas  de  rétrécissement  congénital  de  Turètre 
s'accompagnant  d*incontinence  nocturne  d'urine  chez  un  individu 
dont  les  générateurs  paraissent  présenter  un«)  tare  nerveuse. 

En  terminant,  je  vous  propose  d'adresser  nos  remei*cicments  à 
M.  Rouvillois  pour  son  intéressant  travail  et  de  nous  souvenir  de 
son  nom  quand  nous  aurons  à  élire  des  correspondants  nationaux. 


DIVEf^S 


Un  cas  d'éléphantlasis  riymphan^iome)  TalTaire,  par  M.  le 
D'  H\NS  VON  WiNiwARTER,  assistant  au  service  gynécologique 
et  obstétrical  de  TUniversité.  [Société  médico-chir.  de  Liège,  avril 
1906.) —  L'observation  que  je  me  propose  de  relater  est  Intéressante 
non  seulement  par  sa  rareté,  mais  surtout  au  point  de  vue  écologi- 
que. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  41  ans,  entré  le  18  janvier  dernier  dans  l<3 
service  gynécologique  de  M.  le  professeur  Fraipont.  Elle  ne  présente 
pas  d'antécédents  héréditaires.  Ses  antécédents  personnels  sont 
nuls  ;  elle  nie  notamment  tout  accident  spécifique  ou  blennor- 
rhagique.  Elle  n'aurait  jamais  éprouvé  de  douleurs  à  la  miction,  ni 
présenté  d'écoulement  purulent.  Réglée  à  16  ans,  les  époques  sont  ré- 
gulières, toujours  en  retard  de  2  à  3  jours  et  peu  abondantes.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  fausse -couche.  Une  première  grossesse  remonte  à  14  ans, 
absolument  banale. 

Il  y  a  8  ans,  la  malade  a  ressenti  une  forte  démangeaison  au  niveau 
des  grandes  et  petites  lèvres  gauches.  Celle-ci  aurait  persisté  pendant 
plusieurs  semaines  avec  des  exacerba tions  telles  que  la  malade  s'est 
habituée  à  se  gratter  au  point  de  se  faire  saigner.  Petit  à  petit,  la  dé- 
mangeaison a  disparu,  mais  il  s'est  développé  au  point  sensible  une 
petite  «  verrue  »  complètement  indolore  ;  celle-ci  a  augmenté  de  vo- 
lume, très  lentement,  pour  atteindre  la  grosseur  d'une  orange  environ 
cinq  ans  et  demi  après  le  début.  La  malade  renseigne  spécialement  qu'à 
chaque  période  menstruelle  elle  a  observé  un  accroissement  de 
volume  de  la  tumeur  qui  revenait  alors  légèrement  sur  elle-même  dans 
l'intervalle  des  règles,  mais  sans  reprendre  la  grosseur  primitive.  Cinq 
ans  et  demi  après  le  début,  la  femme  devient  une  seconde  fois 
enceinte.  Pendant  la  grossesse,  la  tupieur  s'accroît  rapidement.  ;  au 
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terme  (il  y  a  de  cela  quinze  mois),  elle  est  trois  fois  plus  volumineuse 
qu*au  début,  mais  sans  présenter  d'obstacle  à  T accouchement.  Malgré 
l'avis  du  médecin,  la  malade  ne  peut  se  décider  à  une  opération; 
cependant  elle  éprouve  de  la  gêne  pendant  la  marche  et  elle  s'aper- 
çoit qu'elle  maigrit  légèrement. 

Enfin,  survient  une  troisième  grossesse  (dern.  règles  le  26  août  1905) , 
à  partir  de  laquelle  la  tumeur  s'accroît  pour  ainsi  dire  à  vue  d'œil  et 
acquiert  bientôt  des  dimensions  telles  que  la  marche  est  extrêmement 
pénible  et  fatigante.  Voyant  son  état  empirer  de  plus  en  plus  et  re- 
doutant un  accouchement  laborieux,  la  malade  consent  enfm  à  une 
intervention  opératoire. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  relevons  l'examen  sui- 
vant :  femme  de  taille,  moyen  ne,  pâle  et  assez  maigre.  On  ne  constate 
aucun  signe  objectif  de  syphilis  ni  ancienne»  ni  récente  ;  il  n'existe  au- 
cune cicatrice,  notamment  au  niveau  des  plis  inguinaux,  pouvant  dé- 
celer un  bubon  suppuré  ou  opéré.  Le  ventre  est  souple,  porte  d'an- 
ciennes vergetures  et  l'on  palpe  facilement  la  matrice  dont  le  fond 
atteint  presque  l'ombilic.  Les  seins  sent  gonflés  durs,  et  contiennent 
du  colostrum.  Quand  la  malade  se  tient  debout,  elle  porte,  appendue 
aux  organes  génitaux  externes,  une  énorme  tumeur  piriforme  qui  res- 
semble absolument  à  un  éléphantiasis  du  scrotum  chez  l'homme  où  le 
pénis  serait  rétracté  sous  la  peau  surdistendue.  La  tumeur  descend 
jusqu'au  bord  supérieur  de  la  rotule.  La  peau  qui  la  recouvre  sem- 
ble normale,  sauf  au  pôle  inférieur  et  à  la  face  postérieure  en  contact 
avec  les  cuisses  ;  ici  existent  de  nombreuses  verrucosités  dures  qui 
donnent  à  la  surface  un  aspect  mamelonné  très  irrégulier.  Nulle  part 
cependant  il  n'y  a  d'ulcérations  ou  d'excoriations  ni  de  cicatrices  qui 
en  seraient  résultées.  La  coloration  de  la  peau  est  normale  vers  le  haut, 
assez  pigmentée  dans  les  parties  déclives.  Il  n'existe  de  poils  que 
latéralement  au  pédicule.  Ceux-ci  se  continuent  dans  la  région  pileuse 
du  pubis.. 

Quand  on  relève  la  tumeur  vers  la  gauche,  on  constate  sur  sa  face 
droite  une  dépression  en  forme  de  rigole  qui  aboutit  vers  le  haut  et  à 
droite  à  un  orifice  en  entonnoir.  La  peau  du  fond  de  la  rigole  est  lisse 
et  plus  rouge,  tandis  que  sur  les  bords  existent  les  verrucosités  signa- 
lées plus  haut.  L'orifice  en  question  constitue  l'entrée  du  vagin.  Le 
toucher  permet  difiicilement  d'atteindre  le  col  utérin  ;  on  sent  à  peine  le 
clitoris  et  l'orifice  de  l'urèthre  ;  les  parois  du  vestibule  sont  lisses,  mais 
il  existe  une  leucorrhée  intense. 

L'introduction  du  spéculum  est  impossible.  A  la  miction,  Turine  ne 
s'écoule  pas  en  jet.  La  malade  nous  renseigne  qu'elle  est  obligée  de 
s'accroupir,  de  relever  la  tumeur  et  que  l'urine  suinte  alors  le  long  de 
la  rigole.  Le  contact  de  l'urine  n'a  d'ailleurs  jamais  provoqué  d'irri- 
tation de  la  peau  et  actuellement  encore  il  n'existe  pas  d'eczéma  au 
pourtour  de  l'orifice  vulvaire. 

La  tumeur,  de  consistance  assez  ferme,  semble  donc  provenir  sur- 
tout de  la  grande  lèvre  gauche.  Mais  la  grande  lèvre  droite  n'est  pas 
indemne  non  plus.  Sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  vulvaire  existe  un 
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énorme  bourrelet  qui  a  produit  l'effacement  dee  petites  lèvres  et  al* 
longé  notablement  le  vestibule  tout  en  le  rejetant  vers  la  droite. 

L'ensemble  des  signes  ne  permet  pas  de  décider  si  Ton'se  trouve 
en  présence  d'un  fibrome  (ou  fibromyome)  de  la  vulve  ou  d'un  véri- 
table éléphantiasis.  L'intervention  étant  d'ailleurs  la  même  dans  l'un 
et  Tautre  cas,  l'opération  est  pratiquée  le  21  janvier  1906  par  mon 
chef»  M.  le  prof.  Fraipont  Elle  consiste  simplement  dans  l'ablation  de 
la  tumeur  par  une  incision  ovalaire  oblique,  intéressant  À  la  fois  la 
grande  lèvre  droite  et  le  pédicule  de  la  tumeur  et  passant  au-dessus  de 
l'orifice  vaginaL  Pendant  l'amputation,  une  seule  pince  hémostatique 
est  appliquée  sur  une  veine  superficielle  que  l'on  voit  se  poursuivre  à 
gauche,  sous  la  peau  du  ventre.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  alors  su  tu- 
rées  largement  par  une  série  de  points  passés. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  banales,  si  ce  n'est  que 
pendant  une  huitaine  de  jours,  il  s'est  produit  un  œdôme  vulvaire 
modéré  avec  suintement  de  lymphe.  Des  compresses  au  liquide  de 
Burow  firent  cesser  rapidement  cette  complication  et  la  malade  quitte 
le  service    complètement  guérie  sans  troubles  de  la  grossesse. 

A  l'examen  macroscopique  de  la  tumeur  incisée,  on  constate  une 
néoplasie  tout  à  fait  diffuse.  Le  centre  est  jaunâtre  et  constitué  par 
un  tissu  très  lâchement  fascicule,  de  consistance  molle,  presque  géla- 
tineuse. La  périphérie  est  plus  dense,  surtout  au  niveau  des  verruco- 
sités.  Nulle  part  on  n'aperçoit  la  coupe  de  vaisseaux  sanguins.  La  sur- 
face de  section  laisse  suinter  un  liquide  jaune  citrin  abondant.  Au 
bout  d'une  demi-heure,  on  en  recueillie  environ  700  c.  c.  La  tumeur 
s'est  alors  notablement  affaissée.  t 

Le  diagnostic  de  fibrome  vulvaire  devient  dès  lors  très  peu  pro- 
bable. Le  plus  souvent,  les  fibromes  sont  des  tumeurs  bien  limitées,, 
encapsulées,  énucléables,  dures,  assez  riches  en  vaisseaux.  Ceux-ci 
dérivent  ordinairement  du  canal  inguinal  en  compagnie  du  ligament 
rond  qui  fournit  des  fibres  musculaires  dans  le  cas  de  fibromyome  et 
constitue  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  fibromes  vulvaires 
véritables,  ainsi  que  Sànger  (1)  l'a  démontré. 

Enfin  l'examen  microscopique  confirme  notre  diagnostic  d'éléphan- 
tiasis.  Sur  un  fragment  du  centre  de  la  tumeur,  on  voit  un  tissu  con- 
jonctif  très  lâche,  à  grands  espaces  lymphatiques.  Les  capillaires 
sanguins  sont  très  peu  nombreux  ;  par  contre,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, en  nombre  énorme  et  de  tout  calibre.  Souvent  il  existe  autour 
d'eux  une  légère  infiltration  leucocytaire. 

Des  préparations  faites  sur  des  fragments  périphériques  montrent 
des  images  un  peu  différentes,  selon  qu'il  s'agit  d'endroits  où  la  peau 
est  en  apparence  normale  et  là  où  existent  les  verrucosités. 

Dans  le  premier  cas,  l'épiderme  est  légèrement  atrophié  ;  toutes  les 
couches  présentent  moins  d'épaisseur,  mais  cela  se  remarque  surtout 
aux  papillles  qui  sont  moins  régulières  et  moins  profondes.  Le  derme 
assez  dense,  renferme,  semble-t-il,  moins  de  follicules  pileux  et  moins 

(l)  S.Eif0ER.  —  Arch.  f,  Gyiu,  vol.  XXI. 
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de  glandes.  Il  est  sillonné  de  nombreux  espaces  lymphatiques  et  de 
vaisseaux  lymphatiques  dilatés;  Le  nombre  de  vaisseaux  sanguins 
paraît  réduit  et  on  voit  assez  souvent  des  vaisseaux  affaissés,  sans 
lumière,  comme  oblitérés.  I^  derme  et  Tépiderme  sont  le  siè^e  d'une 
infiltration  leucocytaire  très  abondante  par  places. 

Au  niveau  des  verrucosités,  le  derme  est  plus  denses  encore  et  les 
glandes  et  follicules  pileux  ont  pour  ainsi  dire  disparu.  L'épiderme  est 
également  aminci  et  infiltré  ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  plus  rares 
encore  ;  les  espaces  lymphatiques  toujours  bien  marqués.  LMnfiltra- 
tion  prend  ici  des  proportions  énormes  au  point  de  ressembler  parfois 
À  du  tissu  sarcomateux.  On  ne  rencontre  nulle  part  de  cellules  géantes 
ni  de  plasmazellen  d'Erlich. 

En  somme,  Pimage  microscopique  de  la  tumeur  rappelle  dans  ses 
grandes  lignes  la  description  du  cas  de  Farner  (1)  ;  il  existe  certaine- 
ment une  atrophie  du  système  sanguin  et  une  hyperplasie  notable  du 
système  lymphatique,  signes  distinctifs  de  Téléphantiasis. 

Plus  intéressante  est  la  question  étiologique.  Il  semble  bien  établi 
actuellement  qu'il  n'existe  pas  en  Europe  d'éléphantiasis  primitif  pa- 
rasitaire comme  dans  les  régions  tropicales.  Chez  nous,  la  maladie  est 
toujours  secondaire  et  a  son  point  de  départ  dans  les  affections  les  plus 
variées.  C'est  ainsi  que  l'on  a  observé  l'éléphantiasis  du  membre  su- 
périeur consécutif  à  une  arthrite  fongueuse  du  poignet  (A.  von  Wi- 
niwartêr)  ;  l'éléphantiasis  de  la  jambe,  suite  d'ulcères  variqueux  éten- 
dus, etc.,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  l'éléphantiasis  génital,  les  deux 
principaux  facteurs  incriminés  sont  la  blennorrhagie  et  la  syphilis.  Je 
laisse  de  côté  les  observations  non  confirmées  où  il  s'agirait  de  lèpre  ou 
d'affections  similaires.    Kottschau  (2),  Suttina  (3). 

La  blennorrhagie  déterminerait  sous  l'action  des  sécrétions  irri- 
tantes une  lymphangite  chronique  (Farner  1.  c.)  ;  la  syphilis  amène- 
rait une  stase  du  courant  lymphatique  à  la  suite  d'adénites  inguinales 
suppurées  ou  opérées.  Il  est  certain  que  dans  la  majorité  des  cas  cités 
on  a  pu  constater  des  cicatrices  inguinales  ou  recueillir  dans  l'anam- 
nèse  des  signes  certains  d'infection  spécifique  (Croom  (4),  Schramm(b), 
Howard  Kelly  (6),  Olshausen  (7). 

Dans  notre  cas,  au  contraire,  nous  n'avons  pu  relever  aucun  symp- 
tôme d'aucune  de  ces  deux  affections. 

En    admettant  même  qu'il  y  ait  eu  une  infection  gonococcique 
passée  inaperçue,  il  est  peu  probable  qu'elle  se  soit  uniquement  limi- 
tée à  l'urèthre  et  que  la  malade  n'ait  pas  à  un  moment  donné,  pré- 
Ci)  Farner.  —  Centr.  f.  Gyn.,  p.  449,  1895. 

(2)  K«5tt8CHau.  —  Cent,  f.  Gyn.,  1892. 

(3)  Suttina.  —  Wien  m^d.  Presse.  1881. 

(4)  Croom.  —  Ed,  med,  Journ.,  1893. 

(5)  SciiRAMM.  --^Cent.f,  Gyn.,  1888. 

(6)  Howard  Kelly.  —  J,  Hopkins  Hosp.  Rep.^  1890, 

(7)  OuiiAUSEN.—  Cent,/,  Gyw.,  1890, 
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seule  des  signes  du  côté  des  annexes.  Or,  la  malade  est  absolument 
catégorique  à  ce  sujet.  Elle  ne  renseigne  pas  davantage  d^  ulcérât  ion 
vulvaire  à  marche  lente  comme  Testhiomène  ou  Tulcère  tuberculeux 
et  d'ailleurs  la  tumeur  ne  présente  pas  de  cicatrices  permettant  de 
conclure  à  des  ulcérations  guéries  spontanément. 

Nous  nous  trouvons  donc  ici  devant  une  évolution  assez  particu- 
lière :  aux  dépens  d'un  petit  fibrome  cutané,  développé  tr^  lente- 
ment par  véritable  lésion  de  grattage,  s'est  édifié  secondairement  un 
éléphantiasis  vulvaire  à  l'occasion  de  deux  grossesses  successives.  S'il 
faut  incriminer  en  partie  l'hyperplasie  gravidique  qui  peut  atteindre 
lesseins  par  exemple  (même  unilatéralement,  A.  von  ^mworter)  l'exa- 
gération circulatoire  du  petit  bassin  et  notamment  la  stase  lympha- 
tique ont  surtout  contribué  au  développement  énorme  de  la  tumeur. 

Quelle  que  soit  l'étiologie,  l'intervention  opératoire  est  le  seul  trai- 
tement utile. Tous  les  auteurs  qui  ramènent  l'éléphantiasis  àla syphilis 
sont  d'accord  pour  constater  l'inefficacité  absolue  du  traitement  an- 
tispécifique (mercure  aussi  bien  qu'iodure).  L'intervention  s'impose 
d'autant  plus  s'il  y  a  grossesse  concomitante. 

Dans  certains  cas  négligés,  on  s'est  vu  dans  l'obligation  de  perforer 
le  fœtus  au  moment  de  l'accouchement  (Skutsch  (1),  Tschuewsky  (2).  Il 
est  plus  que  probable  que,  dans  notre  cas,  la  terminaison  n'aurait  pas 
été  plus  heureuse. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  l'on  soit  forcé  d'intervenir  après  l'accou- 
chement comme  dans  le  cas  récemment  publié  par  Brindeau  (3).  La 
tumeur  qui  était  ulcérée,  a  suppuré  et  provoqué  de  la  fièvre.  L'abla- 
tion a  mis  fin  à  l'infection.  L'examen  microscopique  a  également  ré- 
vélé l'existence  d'un  lymphangiome.  De  le  fosse. 


(1)  Skutsch.  —  Ber.  geb.  Gyn.  Klin,  1^86. 

(l)  TscHTEWSKY.  —  Cent,/.  Gyn.,  18S7. 

(3)  A.  Urindeau.  —  Soc.  d'Obal.  Pari»,  nov.  1905. 
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RÉSULTATS  COMPARATIFS  ENTRE  LA  PROSTA- 
TECTOMIB  PÉRINÉALE  ET  LA  PROSTATKCTO- 
MIB   SUS-PUBIENNE 

Pdr  M.  le  D'  ALF.  P0U880K  (de  Bordeaux). 


La  lutte  qui  s'est  si  longtemps  poursuivie  entre  la  voie 
périnéale  et  la  voie  hypogastrique  comme  moyen  d'accès 
dans  la  vessie  pour  l'extraction  des  calculs,  lutte  qui  sem- 
blait éteinte  depuis  la  restauration  de  la  vieille  taille  do 
Franco  par  Petersen,  s'est  rallumée  à  l'occasion  de  l'extir- 
pation totale  de  la  prostate  hypertrophiée.  La  méthode  pé- 
rinéale, qui  d'abord  fut  exclusivement  mise  à  contribution 
par  les  chirurgiens  de  notre  pays,  commence  à  perdre  du 
terrain  au  profit  de  la  méthode  hypogastrique  inaugurée  par 
FûUer  en  Amérique  et  Freyer  en  Angleterre.  Si  le  professeur 
Albarran,  protagoniste  en  France  de  la  cure  radicale  de 
l'hypertrophie  prostatique,  reste  fidèle  à  la  première,  Le- 
gueu  a  définitivement  donné  la  préférence  à  la  seconde. 

Après  avoir  été  un  chaud  partisan  de  la  prostatectomie 
par  la  voie  basse  et  avoir  conçu  de  grandes  appréhensions 
sur  la  valeur  de  la  voie  haute,  c'est  à  celle-ci  que  je  me 
rallie  aujourd'hui.  Je  voudrais  justifier  ce  changement 
d'opinion  en  m'appuyant  sur  les  arguments  que  me 
fourniront  l'analyse  de  50  observations  personnelles  de 
prostatectomie  totale  par  l'une  et  l'autre  voie. 
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Ces  50  observations  se  répartissent  entre  28  opérations 
transpéri néales  et  22  opérations  transvésicales.  Tandis  que 
la  première  m*a  donné  quatre  morts,  sot  une  mortalité  de 
14,3  pour  100,  la  seconde  m'en  a  donné  5,  soit  une  mortalité 
de  22,7  p.  100.  Mais  il  serait  injuste  d'imputer  tous  ces  décès 
à  l'acte  opératoire,  et  pour  établir  équitablement  son  bilan 
mortuaire,  il  convient  de  déterminer  à  quels  accidents  ont 
succombé  les  malades.  Des  quatre  malades  morts  à  la  suite 
de  l'intervention  par  le  périnée,  un  a  été  emporté  par  une 
embolie  au  bout  de  trente-six  heures  ;  un  autre,  qui  était  at- 
teint de  pyélo-néphrite  double,  parcollapsus  au  troisième 
.jour,  un  troisième»  enfin,  par  infection  jpiurulente  au  vingt- 
huitième  jour.  Ces  trois  décès  doivent  évidemment  être  por- 
tés au  passif  de  l'opération,  mais  il  ne  saurait  en  être  de 
même  du  quatrième,  qui  survint  par  broncho-pneumonie  au 
vingt-et-unième  jour.  Des  cinq  malades  morts  après  avoir 
subi  la  prostatectomie  transvésicale,  un  fortement  obèse  et 
diabétique  s'est  éteint  dans  )e  oûma  au  bout  de  quarante- 
huit  heures^  un  autre  a  succombé  i  une  cellulite  pel- 
vienne au  aixième  jour,  un  troisième  présentait  à  Tau- 
topaie  faite  trois  jours  après  l'opération,  une  hémorragie  do 
tout  le  tractus  urinaire,  s'étendant  de  la  vessie  au  rein^  com- 
me celle  qu'on  observe  à  la  suite  de  l'évacuation  rapide  de 
l'urine  dans  les  rétentions  par  regorgement.  Cea  trois  ma- 
Udes  sojnt  bien  morts  des  suites  de  l'opération,  mais  ceUe-ci 
n'a  été  pour  rien  dajots  le  décès  des  deux  derniers,  qui  ont 
succombé  l'un  à  une  hémorragie  méningée  siurvenue  brus- 
quement le  lendemain  de  la  prostatectomie,  et  l'autre  à  une 
pleurésie  purulente,  au  bout  d'un  mois. 

Âin3i  réduite  à  sa  juste  valeur^  la  mortalité  opératoire  qui 
est  de  3  sur  les  28  opérés  par  la  voie  périnéale,  soit  10,7  p. 
100,  est  également  de  3  pour  les  22  opérés  par  la  voie  hyiK)- 
gastrique  soit  13,6  p.  100. 

Assurément  bien  que  de  multiples  facteurs  autres  quo 
l'acte  chirurgical  l'èglent  l'issue  de  nos  interventions,  ce  n'est 
pas  sans  quelque  raison  que  l'on  so  fonde  d'abofd  sur  la  mcMv 
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talité  opératoire  pour  établir  la  valeur  comparative  entre 
deux  méthodes  ou  procédés.  A  cet  égard,  je  devrais  donner 
le  premier  rang  à  la  prostatectomie  périnéale  qui,  entre  mes 
ma'ns,  s'est  montrée  un  peu  moins  meurtriôrc  que  la  pros- 
tatectomie sus-pubienne,  mais  d'autres  raisons  intervien- 
nent qui  me  conduisent  à  donner  la  préférence  à  la  se- 
conde siur  la  première.Ce  sont  ces  raisons  que  je  vais  exposer 
en  quelques  mots. 

La  première  est  t'rée  de  la  simplicité  anatomique  do  la 
région  qu'on  traverse  pour  extirper  la  prostate  par  la  voie 
sus-pubienne  et  de  la  complexité  des  plans  qu'on  rencontre 
pour  l'extirper  par  la  voie  périnéale.  Par  l'hypogastre,  le  cul- 
de-sac  du  péritoine  est  le  seul  obstacle  à  éviter  et  on  y  ar- 
rive avec  la  plus  grande  facilité  en  mettant  le  malade  en 
position  de  Trendelcnburg.  Par  le  périnée,  le  bulbe  de 
Turèthre  et  le  rectum  sont  des  organes  plus  difficiles  à  éviter. 
De  nos  jours,  grâce  aux  moyens  d'hémostase  que  nous  pos- 
sédons et  à  l'antisepsie,  la  blessure  du  bulbe  n'a  pas  la  gra- 
vité qu'elle  avait  autrefois.  C'est  tout  au  moins  un  incident 
avec  lequel  il  faut  compter  et  dont  j'ai  éprouvé  les  ennuis 
dans  quelques-unes  de  mes  opérations.  L'ouverture  du  rec- 
tum est  plus  grave  et  quelque  précaution  qu'on  mette  à  sé- 
parer la  face  postérieure  de  la  prostate  de  la  face  antérieure 
de  l'intestin  on  n'est  jamais  assuré  de  no  pas  perforer  cette 
dernière,  ou  de  ne  pas  l'exposer  à  un  sphacële  ultérieur.  Sur 
mes  28  prostatectomies  par  le  périnée,  j'ai  ouvert  deux  fois 
le  rectum  au  cours  de  l'opération  et  une  fois  la  perforation 
s'est  faite  secondairement  par  mortification  des  tissu»  au 
dixième  jour.  Cette  dernière  perforation  se  ferma  sponta- 
nément au  bout  d'un  certain  temps,  mais  les  deux  pre- 
mières opérations  donnèrent  lieu  à  une  fistule  que  je  ne  pus 
parvenir  à  fermer. 

La  seconde  raison  qui,  pour  moi  plaide  en  faveur  de  la 
prostatectomie  transvésicale,  est  la  grande  facilité  que  pré- 
sente l'énucléation  de  la  glande  par  cette  méthode.  Celte 
cnucléation  par  Thypogaslre  a  toujours  été  rapide  et  aisee^ 
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tandis  que  souvent  par  le  périnée  elle  a  été  lente  et  labo- 
rieuse. En  dépouillant  à  cet  égard  mes  observations,  je 
trouve  pour  l'opération  par  le  périnée  :  14  fois  extir- 
pation facile  dont  2  très  rapides  ;  10  '^ois  extirpation 
modérément  facile  ;  4  fois  extirpât  on  d  fïicile  ;  pour  l'o- 
pération par  rhypogastre  :  extirpation  facile  et  rapide 
21  fois  ;  extirpation  difficile,  1  fois.  C'est  particuliè- 
rement dans  ce  que  j'appellerai  la  forme  pelvienne  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  que  l'extirpation  de  la  glande 
par  l'incision  périnéale  présente  de  grandes  difficultés  et  de- 
meure souvent  incomplète.  Dans  cette  forme,  qui  peut  exis- 
ter isolément  ou  simultanément  avec  les  formes  rectales  et 
vésicales,  les  angles  postéro-supérieurs  de  la  glande  repous- 
sant devant  eux  les  angles  correspondants  de  la  loge  prosta- 
tique constituent  deux  prolongements  en  formes  de  cornes 
se  développant  du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  forme  de  l'hypertrophie,  il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'extirper  dans  leur  intégralité  les  lobes  pros- 
tatiques par  le  périnée  et  on  doit  souvent  procéder  au  mor- 
cellement. Dans  mes  28  prostatectomies  périnéales  j'ai  ex- 
tirpé la  glande  en  trois  ou  quatre  fragments  16  fois,  et  en 
menus  morceaux  14.  Par  la  voie  sus-pubienne,  j'ai  toujours 
pu  dans  mes  22  cas  l'enlever  soit  en  deux  fragments,  soit  en 
un  seul. 

Certains  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis, 
pouvant  se  rencontrer  du  côté  du  bassin  de  l'homme  comme 
du  côté  de  celui  de  la  femme,  en  rapprochant  les  branches 
ischio-pubiennes,  diminuent  la  largeur  des  voies  d'accès  à 
la  prostate  et  gênent  considérablement  les  manœuvres.  Mais 
le  plus  fréquent  obstacle  à  l'extirpation  régulière  de  la  glan- 
de par  le  périnée,  c'est  l'extrême  épaisseur  que  cette  région 
peut  acquérir  chez  les  obèses.  Comme  chez  ces  malades  l'hy- 
pogastre  est  également  envahi  par  l'adipose,  le  même  obs- 
tacle à  la  facilité  de  l'opération  se  retrouve,  si  l'on  intervient 
par  la  voie  sus-pubienne.  Toutefois  en  faisant  une  incision 
très  longue  de  la  peau  et  du  pannicule  sous-cutané  et  en  in- 
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cisant  aussi  longuement  la  vessie  on  peut  arriver  sur  la  pros- 
tate pour  l'isoler  de  sa  capsule  et  l'extraire  dans  son  entier. 
C'est  alors  qu'il  ne  faut  plus  hésiter  à  mettre  la  main  tout 
entière  dans  la  vessie,  comme  je  le  fis  chez  le  malade  extrê- 
mement adipeux  dont  l'énorme  prostate  était  du  poids  de 
160  grammes. 

L'hémorragie  post-opératoire  est  un  des  accidents  que 
semblent  redouter  le  plus  les  chirurgiens  qui  opèrent  par  la 
voie  hypogastrique.  Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  se  produire  cet 
accident  que  chez  deux  malades,  qui  du  reste  ont  l'un  et 
l'autre  guéri.  Tous  les  deux  avaient  peu  saigné  au  cours  de 
l'opération  et  c'est  une  fois  dans  leur  lit  que  l'hémorragie  se 
déclara,  obligeant  par  son  abondance  mon  interne  à  enlever 
le  tube  de  l'hypogastre  et  à  tamponner  la  vessie.  Je  n'ai  ja- 
mais eu  d'hémorragie  à  la  suite  de  la  prostatectomie  péri- 
néale  ;  une  fois  cependant,  n'ayant  pu  lier  une  artère  qui 
donnait  abondamment  au  fond  de  la  loge  prostatique,  je  dus 
laisser  une  pince  à  demeure. 

L'ouverture  de  la  vessie  par  l'hypogastre  et  son  éclairage 
à  l'aide  de  l'écarteur  à  lampe  électrique  permettent  d'aveu- 
gler aisément,  soit  au  thermocautère,  soit  à  la  ligature  des 
vaisseaux  qui  saignent.  Que  ces  moyens  demeurent  insuffi- 
sants et  que  la  plaie  saigne  en  nappe,  on  peut  aussi  facile- 
ment procéder  par  cette  même  voie  au  tamponnement  non 
pas  de  la  loge  prostatique,  mais  du  col  de  la  vessie,  en  appli- 
quant avec  la  mèche  de  gaze  qui  sert  à  le  faire  la  muqueuse 
vésicale  sur  les  parois  de  la  loge  déshabitée.  Je  n'ai  eu  que 
deux  fois  l'occasion  de  recourir  à  ce  tamponnement,  et  je 
l'ai  fait  par  prudence  plutôt  que  par  nécessité. 

Un  des  grands  avantages  de  la  prostatectomie  périnéale 
est  la  sécurité  qu'offre  le  drainage  contre  les  accidents  pou- 
vant résulter  de  la  stagnation  d'abord  de  l'urine  dans  le  bas- 
fond  de  la  vessie  infectée  et  ensuite  des  liquides  exsudés  par 
les  parois  de  la  plaie  jusqu'à  sa  cicatrisation  complète.  Mon 
expér  once  me  permet  d'affirmer  que  ce  drainage  ne  se  fait 
pas  moins  bien  par  l'hypogastre  à  l'aide  des  tubes  à  gros  ca- 


246  ALF,   P0US50N 

libre  de  Guyoh-Périer  et  surtout  à  l'aide  de  celui  de  Freyer. 
Je  ne  crois  pas  que  la  cellulite  pelvienne  qui  emporta  au 
sixième  jour  un  de  mes  opérés  par  la  voie  transvésicalc 
doive  être  exclusivement  attribuée  à  Tinsufiisance  du  drai- 
nage. Il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante-dix  ans  profondé- 
ment infecté  et  chez  lequel  je  fis  l'extirpation  d'une  énorme 
prostate  pesant  180  grammes.  C'était  ma  première  opération 
et  l'issue  fatale  dont  elle  fut  suivie  revient  sans  doute 
à  mon  inexpérience  et  au  mauvais  état  du  sujet  pour  une 
part  plus  grande  que  celle  qui  incombe  au  drainage.  Si  large 
que  soit  ouverte  la  porte  au  libre  écoulement  des  liquides 
après  l'ablation  transpéri néale  de  la  prostate,  la  plaie  n'en 
reste  pas  moins  exposée  aux  dangers  de  l'infection  en  raison 
de  son  voisinage  de  l'anus.  Quelques  soins  que  l'on  prenne 
de  la  plaie,  on  n'est  jamais  sûr  quMle  ne  so  souilllera  pas. 
J'ai  perdu  ainsi  d'infection  purulente  au  vingt-huitième 
jour  un  de  mes  malades  dont  les  pansements  n'avaient  pas 
été  faits  avec  toute  la  régularité  désirable. 

L'examen  des  feui{l«*s  de  température  fournit  une  preuve 
péremptoire  de  la  supériorité  au  point  de  vue  de  l'asepsie 
de  la  plaie  de  l'opération  transvésicalc  sur  l'opération  trans* 
périnéale.  Tandis  que  la  courbe  thermométrique  reste  uni- 
formément entre  37  degrés  et  37^  chez  les  trois  quarts  de 
mes  opérés  par  la  première  méthode,  elle  s'élève  au-dessu« 
do  38  degrés  et  même  de  39  degrés  chez  plus  des  deux  tiers 
de  mes  opérés  par  la  seconde  méthode. 

Les  malades  chez  lesquels  on  est  appelé  à  pratiquer  la 
prostatectomie  étant  toujours  des  vieillards  qui,  le  plus  sou- 
vent, ont  dépassé  soixante-cinq  ans  (sur  mes  50  opérés  34 
avaient  dépassé  cet  âge,  et  3,  dont  2  guérirent,  avaient  au- 
dessus  de  quatre-vingts  ans),  il  est  important  d'abréger  au- 
tant que  possible  leur  séjour  au  lit  et  de  réduire  au  minimum 
le  temps  de  la  cicatrisation  opératoire.  En  dépouillant  à  ce 
point  de  vue  mes  observations  je  trouve  que  dans  les  pros- 
tatectomics  périnéales  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  été  effec- 
tuée. 
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1  fols  au  bout  dtî.. 10  semaines 

1  fois        —         . . . . .  i .  » 8       — 

7  fois       — 8        ~ 

9  fois        —  5        — 

3  lois        —  4        — 

i  fois        —  3       — 

Moyenne 5  semaiiies  4/ 10 

et  que  dans  les  prostatectomies  transvésicales  elle  a  été  com« 
plètOk 

1  fois  au  bout  dé 7  semaines 

1  fois        —         6        — 

1   fois        —  5        — 

4  fois        —         i  i 4        — 

O    lois  ~~~  »*k.  •%••••••••  O  *~~ 

Moyenne 4  semaines  2/10 

On  voit  aussi  que  la  durée  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  A 
été  moindre  à  la  suite  de  Tincision  sus-pubienne.  Comme  ra- 
pidité remarquable  de  guérison,  je  signalerai  les  observa* 
tior.9  de  2  malades  âgés  l'un  de  quatre-vingts  et  l'autre  de 
quatre-vingt  un  ans,  che«  lesquels  l'hypertrophie  de  la  pros-- 
tatc  se  compliquait  de  la  présence  de  deux  Calculs,  et  qui 
guérirent  en  trois  semaines  sans  que  la  température  dépas 
sfit  un  seul  Jour  37  degrés. 

I^  but  de  ce  travail  étant  de  fournir  les  raisons  opéra- 
toires qui  m'ont  conduit  à  donner  la  préférence  à  la  pros- 
tatectomie  transvésicale,  je  n'aborderai  pas  la  question  des 
résultats  éloignés  des  deux  méthodes  en  présence,  c'est-è- 
dire  de  leur  valeur  au  point  de  vue  du  rétablissement  spon*- 
tané  de  la  miction  et  de  l'évacuation  complété  de  la  ves- 
sie. Ces  résultats  me  paraissent  excellents  dans  la  très 
grande  majorité  des  casi  Cependant,  maintenant  que  les 
opérations  datant  déjà  de  plusieurs  années  hi'ont  permis  de 
suivre  l'avenir  des  prostatectomisés,  j'ai  pu  constater 
que  les  résultats  ne  sont  pas  toujoiirs  définitifs.  C'est 
ainsi  que  j'ai  revu  deux  ou  trois  ans  après  deux  de 
hies  opérés,  (jul  conservaient  encore  un  résidu  de  200  à 
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300  grammes.  Un  autre  de  mes  malades,  opéré  depuis  dix- 
huit  mois,  qui  vient  de  temps  en  temps  encore  à  la  consul- 
tation, a  vu,  petit  à  petit,  sa  rétention  incomplète  se  repro- 
duire, et  il  conserve  dans  sa  vessie  après  la  miction  sponta- 
née 400  à  500  grammes.  Ce  malade  est  fortement  athéroma- 
teux  et  son  impuissance  à  vider  sa  vessie  tient  à  la  sclérose 
de  ses  parois,car  sa  prostate  n'est  pas  plus  développée  qu'elle 
l'était  quelques  mois  après  son  extirpation.  Si  chez  certains 
prostatectomisés  le  retour  à  l'état  antérieur  de  rétention 
reconnaît  pour  cause,  comme  on  l'a  dit,  l'hypertrophie  des 
portions  restantes  de  la  glande,  la  voie  sus-pubienne  per- 
mettant l'énucléation  plus  régulière  et  plus  sûrement  com- 
plète semble  encore  devoir  l'emporter  au  point  de  vue  des 
résultats  éloignés  comme  des  résultats  immédiats. 

Sans  insister  sur  les  détails  de  la  technique  opératoire  de 
la  prostatectomie  sus-pubienne  et  sur  ses  soins  consécutifs, 
je  me  permettrai  de  signaler  quelques  points  à  mon  avis 
importants. 

Le  premier  est  relatif  à  l'incision  de  la  muqueuse  recou- 
vrant la  saillie  intra-vésicale  de  la  prostate.  Quelques  chi- 
rurgiens faisant  à  la  vessie  un  orifice  juste  suflisant  pour  pas- 
ser l'index,  dilacèrent  à  l'aveugle  la  muqueuse  au  niveau  du 
col  et,  passant  par  cette  brèche,  décortiquent  la  glande. 

Je  ne  saurais  approuver  cette  manière  de  faire  ;  j'estime 
que  pour  pratiquer  au  bon  endroit  l'incision  de  la  muqueuse 
et  découvrir  le  plan  de  clivage  qui  permettra  l'énucléation 
de  la  prostate,  il  convient  d'y  voir  clair.  Voilà  pourquoi  j'ou- 
vre largement  la  vessie  et  illumine  sa  cavité  en  me  servant 
d'un  écarteur  à  lampe  électrique,  dont  je  me  sers  depuis 
plus  de  dix  ans  pour  toutes  mes  interventions  intra-vésicales. 

La  saillie  prostatique  reconnue,  je  résèque  d'abord  le 
lobe  médian  s'il  est  pédicule,  ce  qui  est  rare.  S'il  est  sessile  et 
si  la  lèvre  inférieure  du  col  forme  un  bourrelet  régulier  ou 
lobule,  j'incise  au  bistouri  la  muqueuse  au  point  de  réunion 
du  versant  urétral  et  vésical,  de  manière  que  la  prostate  en- 
levée,le  lambeau  de  muqueuse  vésicale  vienne  s'appliquer  de 


TROSTATECTOMIES  PKBlNbALE  bT  SUS-PUBIENNE  249 

lui-même  sur  la  cavité  résultant  de  son  extirpation.  L'inci- 
sion faite,  j'amorce  sous  le  contrôle  de  la  vue  le  décollement 
de  la  muqueuse,  et  lorsque  je  me  suis  assuré  que  je  suis  bien 
dans  le  plan  de  séparation  de  la  glande  de  sa  capsule,  je  re- 
tire mon  écarteur  éclaireur,  qui  pourrait  me  gêner  dans  les 
manœuvres  de  décortication.  Après  avoir  dans  mes  pre- 
mières opérations  cherché  à  énucléer  la  glande  en  deux  lobes 
et  à  conserver  l'urètre,  j'y  ai  renoncé  parce  que,  outre  que 
l'on  ne  réussit  pas  toujours  cette  conservation,  cela  allonge 
l'opération  et  n'est  d'aucune  utilité  pour  l'excellence  des 
résultats  immédiats  et  éloignés.  Actuellement,  j'enlève  donc 
d'un  seul  bloc  toute  la  prostate.  La  glande  ainsi  cueillie^  je 
remets  en  place  l'écarteur  et  j'assure  l'hémostase  de  la  loge 
prostatique  déshabitée.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  je  n'ai  ja- 
mais eu  pour  ma  part  d'hémorragie  inquiétante,  sauf  chez 
deux  malades.  Des  attouchements  des  parois  de  la  loge  à  la 
solution  d'antipyrine  ou  d'adrénaline,  des  cautérisations  au 
thermocautère  m'ont  toujours  suffi  à  arrêter  le  suintement 
sanguin. 

Le  drainage  de  la  vessie  est  un  second  point  sur  lequel  je 
veux  attirer  l'attention.  Freyer,  qui  fait  de  ce  drainage  un 
des  principes  même  de  son  opération,  emploie  le  gros  tube 
que  vous  connaissez,  tube  qui  par  la  largeur  de  son  calibre 
assure  l'évacuation  de  l'urine  et  des  caillots  pouvant  se  for- 
mer et  rend  possible  l'écouvillonnage  et  même  le  tampon- 
nement de  la  vessie,  au  cas  d'hémorragie  abondante.  S'é- 
chappant  d'une  façon  continue  par  ce  tube,  l'urine  imbibe 
les  pièces  du  pansement,  qui  doit  être  renouvelé  plusieurs 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Frappé  des  inconvénients  de  ce  mode  de  drainage,  j'ai 
employé  dans  mes  premières  opérations  les  tubes  de  Guyon- 
Périer,  et  je  m'en  suis  bien  trouvé.  Cependant,  reconnaissant 
au  tube  de  Freyer  les  avantages  conférés  par  son  gros  calibre, 
je  l'ai  adopté  lorsque  deux  de  mes  chefs  de  clinique,  MM.  Mi- 
chel et  Araison,  l'eurent  perfectionné  de  manière  à  prévenir 
l'épanchement  de  l'urine  dans  le  pansement  et   à  le  con- 
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duire^  comme  dans  le  drainage  de  Guyon-Périer^  dans  un 
urinaL  Ce  perfecttonnnement  consii^te  dans  un  capot  mé- 
tallique muni  d'une  douille  latérale  à  laquelle  s'adapte  un 
tube  de  caoutchouc.  Grâce  à  ce  tube,  j'ai  pu  chex  plusieurs 
de  mes  malades  ne  faire  le  premier  pansement  que  cinq  ou 
six  jours  après  l'opération,  c'est-è-dire  au  moment  où  j'en- 
lève habituellement  le  tube  hypogastrique  pour  le  rempla- 
cer par  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal. 

Après  avoir,  grâce  à  l'ouverture  de  la  vessie,  introduit  par 
cathétérisme  rétrograde,  une  sonde  de  Peziier  au  moment 
même  de  l'opération,  j'y  ai  renoncé,  parce  que  cette  sonde 
fatigue  sans  profit  le  canal,  pendant  les  cinq  ou  six  jours  où 
l'urine  passe  par  le  tube  hypogastrique»  Je  ne  place  la  sonde 
urétrale  qu'au  moment  où  je  supprime  le  drainage  hypo- 
gastrique. La  sonde  dont  je  me  sers  n'est  ni  une  sonde  de 
Pessfcer  ni  de  Malécot,  dont  le  dégagement  dans  la  vessie 
pourrait  être  rendu  difficile  par  l'accrochementt  de  la  valve 
muqueuse  appliquée  sur  la  paroi  inférieure  de  la  loge  pros* 
tatique  et  ne  faisant  pas  encore  corps  avec  elle.  J'emploie 
une  sonde  à  béquille  en  gomme,  de  gros  calibre,  n^  24  à  26, 
munie  de  6  è  8  trous,  de  manièi-e  à  offrir  le  plus  de  voie  de 
sortie  possible  à  l'urine.  Cette  sonde  conduite  par  la  paroi 
supérieure  et  glissant  par  son  talon  sur  la  paroi  inférieure, 
passe  sans  accroc  au-dessus  de  la  loge  prostatique  et  se  dé- 
gage sans  difficulté  dans  la  vessie.    • 

Comme  je  le  disais  au  début  de  ce  travail,  je  n'ai  eu  d'au- 
tre pensée  que  de  donner  les  raisons  qui  d'après  mon 
expérience  me  conduisent  à  préférer  la  prostatectomie  trans- 
vésicale  à  la  prostatectomie  transpérinéale,  et  si  j'y  ai 
ajouté  quelques  renseignements  sur  la  technique  que  j'ai 
adoptée,  c'est  moins  dans  le  but  de  la  conseiller  aux 
chirurgiens,  que  de  la  soumettre  à  leur  critique  éclairée. 


II 


TROIS  CASDEPLAIKS  DU  KBIN  PAR  AHMBS  A  FEU. 

NÉPHRBGTOMIE. 

Par  M.  MASINl» 
înlcrnc  des  hôpitaux  de  Morneille. 


Nous  eâmes  dernièrement  l'occasion  d'observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Imbert^ 
deux  cas  de  plaies  du  rein,  dontTun  fut  suivi  de  néphrec* 
tomie  ;  il  y  a  quelques  mois,  une  néphrectomie  fut  faite 
par  M.  Melchior  Robert,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  nous 
troyons  à  propos  de  ralater  ces  3  observations. 

Civîale  écrivait  en  1855,  à  propos  des  plaies  du  rein  ! 
V  La  cure  consiste  à  remédier  aux  premiers  accidents  par  les 
sangsues,  les  boissons  adoucissantes,  la  diète  et  le  repos, 
et  à  donner  issue  aux  urines  parla  sonde,  lorsqu'elles  ne 
sortent  pas  librement  de  la  vessie.  On  emploie  ensuite  les 
savonneux  et  les  balsamiques.  »  En  1888,  la  question  de 
Tinlervention  chirurgicale  dans  les  plaies  du  rein  par  ar- 
mes à  feu  fut  portée  à  la  Société  de  Chirurgie.  Les  uns 
se  montrèrent  hardis,  d'autres  posèrent  en  principe  l'abs- 
tention ;  la  majorité  se  rallia  à  l'opinion  de  Trélat  et  de 
Berger,  qui  acceptaient  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  cas  où  la  pénétration  du  projectile  est  démontrée  par 
l'exislence  de  symptômes  péritonéaux  :  ils  la  repoussaient 
en  temps  que  laparotomie  exploratrice  dans  les  cas  où  la 
pénétration  est  incertaine. 

Grâce  àrimpulslon  donnée  par  les  travaux  de  TufRer, 
Vau  der  Veêr,  Kûster,  Barker,  Furbinger,  Keen,  Albarran, 
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Le  Dcntu,  Nimier,  etc.,  les  idées  actuelles  admises,  pour  la 
plupart  des  chirurgiens,  commandent  Tintervention  chi- 
rurgicale toutes  les  fois  qu'à  la  suite  d'une  plaie  par  ar- 
mes h  feu,  on  pense  que  le  projectile  a  pu  léser  le  rein, 
et  surtout  lorsque  Tun  ou  l'autre  des  deux  symptômes 
principaux  des  plaies  du  rein,  l'hématurie  et  l'écoulement 
de  l'urine  par  la  plaie,  fait  son  apparition.  Alors  on  doit 
intervenir  par  la  voie  lombaire  ou  par  la  voie  abdominale 
selon  que,  d'après  le  trajet  de  la  balle,  on  pense  ou  non, 
aune  lésion  concomitante  des  viscères  abdominaux. 

Tuf  fier,  en  1889,  présente  une  statistique  de  38  cas  de 
plaies  du  rein  par  armes  à  feu.  11  pratiqua  deux  néphrec- 
mies  lombaires  et  obtint  1  guérison  et  1  mort.  En  revan- 
che, il  fit  3  néphrectomies  lombaires  pour  plaies  du  rein 
par  instruments  tranchants  avec  34  guérisons.Tuffier  pose 
en  principe  que  les  plaies  du  rein  par  armes  à  feu  sont 
plus  graves  que  celles  par  armes  blanches  ;  c'est  que  les 
premières  s'accompagnent  presque  toujours  de  plaies  de 
viscères  abdominaux,  péritoine,  intestin,  foie,  rate,  esto- 
mac, rein  opposé,  et  ce  sont  les  lésions  concomitantes 
qui  commandent  la  gravité  du  pronostic.  Aussi  Tuffier 
a  réussi  38  plaies  par  armes  à  feu,  avec  22  guérisons  ot 
16  décès  ;  or  sur  31  plaies  par  instruments  tranchants,  il 
constate  23  guérisons  et  8  morts.  Kûster  a  recueilli  150 
plaies  du  rein  par  armes  à  feu,  avec  une  mortalité  de 
53  p.  100.  La  mortalité  par  armes  de  guerre  est  plus  forte 
que  celle  par  armes  civiles. 

Keen  a  publié  19 plaies  du  rein  par  armes  à  feu,  avec 
10  guérisons  dont  1  néphrectomieet  9  morts,  dont4  après 
néphrectomie. 

Au  total,  nous  avons  9  néphrectomies  pratiquées  pour 
plaies  du  rein  par  armes  à  feu  (2  ïuffier,  5  Keen, 2  per- 
sonnelles); nous  constatons  7  décès  et  deux  guérisons,  soit 
une  mortalité  de  77,6  p.  0/0.  Au  contraire,  sur  7  néphrec- 
tomies pour  plaies  par  armes  blanches  (3  de  Tuffier,  4  de 
Keen),  nous  obtenons  7  guérisons  ;  soit  une  mortalité  de  0. 
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Le  même  auteur  donne  117  cas  de  ruptures  du  rein  avec 
54  morts  et  63  guérisons  ;  la  néphrectomie  fut  pratiquée 
22  fois  avec  une  mortalité  de  56,4  p.  0/0. 

Enfin  les  accidents  secondaires  des  plaies  du  rein  sont 
loin  d'être  rares  d'après  Tuffier.  Socin,  dans  sa  statisti- 
que sur  les  plaies  du  rein  par  armes  à  feu  pendant  la 
guerre  franco-allemande,  constate  des  hématuries  au 
bout  du  48'  jour.  Les  phlegmons-périnéphritiqucs  et  les 
pyélo-néphrites  guérissent  après  incision  et  drainage.  Les 
hernies  du  rein  se  traitent  soit  par  la  fixation  du  rein  dans 
sa  loge,  soit  par  la  néphrectomie,  s'il  est  trop  contus.  Les 
fistules  urinaires  ne  seront  traitées  par  la  néphrectomie 
qu'après  un  essai  prolongé  de  conservation. 

Obskrv.  L  —  Néphrectomie. 

M . . .  (Joseph),  charbonnier,  âgé  de  23  ans,  nous  est  amené  dans 
la  salle  Cauvière  n»  27,  le  18  novembre  1906  à  minuit.  Il  avait  reçu 
vers  11  heures  du  soir,  un  coup  de  revolver  dans  le  9"^^  espace  inter- 
costal gauche,  à  2  cerili mètres  environ  en  arrière  de  la  ligne  ma- 
melonnaire.  (.e  blessé  se  trouve  dans  un  état  d'affaissement  très  pi*o* 
noQcé  et  ne  répond  qu'avec  peine  aux  questions  que  nous  lui  posons, 
et  il  nous  est  ainsi  difficile  d'obtenir  des  renseignements  sur  les  cir- 
constances de  la  blessure,  sur  la  direction  du  coup  de  feu,  à  la  dis- 
tance à  laquelle  il  a  été  porté  ;  nous  ne  trouvons  pas  d'orifice  de 
sortie.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  à  lio  pulsations  à  la  minute,  le 
blessé  n'a  eu  ni  hémoptysies,  ni  mélœna,  ni  vomissements.  On  note 
une  dyspnée  intense (.33  respirations  à  la  minute). Le  palper  de  Thypo- 
chondre  et  du  flanc  gauches  est  très  douloureux  ;  à  la  percussion  on 
obtient  une  légère  malité  ;  la  matilé  pré-hépatique  est  nettement 
conservée,  le  catbétérisme  de  la  vessie  fournit  des  urines  normales, 
la  température  ne  dépasse  pas  37°.  Le  chiinirgien  de  garde  après  avoir 
minutieusement  examiné  le  blessé,  devant  un  état  général  aussi 
précaire,  dans  Tlncertitude  du  trajet  du  projectile,  devant  les  gros- 
ses diriicullés  d^une  intervention  de  ce  genre  pendant  la  nuit,  ne 
crut  pas  devoirintervenir,et  prescrivit  un  traitement  d'attente  vSérum 
—  ergotinine  —  spartéine  —  huile  camphrée—  morphine,  bouillottes 
chaudes  et  surtout  grande  vessie  de  glace  sur  le  ventre)  ;  l'interdic- 
tion absolue  de  tout  aliment  et  de  tout  liquide,  sauf  quelques  petits 
glarons  destinés  à  rafraîchir  la  bouche,  complète  le  traitement 
d'attente. 

Le  blessé  s'endormit  vers  2  heures  du  matin,  et  put  repoi?»îr  quel- 
ques heures. 
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Le  lendemain  malia,  tO  novembre»  nous  présentâmes  le  blessé  à 
notre  maître,  M.  le  professeur  Imbert.  La.  température  avait 
atteint  38^,  le  pouls  était  rapide,  filiforme,  à  120  à  la  minute,  la 
dyspnée  est  toujours  accentuée,  le  blessé  se  plaint  continuellement; 
on  a  obtenu  dans  la  matinée  des  urines  hématuriques.  On  n'avait 
pas  encore  noté  de  vomissements,U  matité  pi*é4iépalique  subsistait  ; 
la  langue  était  sèche,  le  visage  vultueux,  le  blesse  réclamaîi  à  boire. 
L'hypocbondre,  le  flanc,  la  région  lombaire  gauches  sont  très  dou- 
loureux à  la  pai(»ation,  on  n'a  pas  noté  de  méléorisme  Le  cas  était 
évidemment  désespéré  ;  mais  M.  le  professeur  Imbert,  nidé  par 
M.  le  docteur  Pons,  chef  de  clinique  du  service,  et  par  nous, 
intervient  aussit«5t.  Il  fait  une  laparotomie  latérale,  le  long  da  bord 
externe  du  gi  and  droit,  complétée  par  une  incision  perpendiculaire 
à  la  première,  dirigée  sur  le  flanc  gauche,  un  billot  lombaire  avait 
été  placé  au  préalable.  A  l'ouverture  du  périoine,  nous  consta- 
tons une  abondante  hémorragie  ;  elle  est  aussitôt  asséchée  et 
Ton  s'aperçoit  que  rbémorrhagie  vient  de  la  région  rénale.  On  tam- 
ponne la  région  rénale  et  la  fosse  iliaque  interne.  On  inspecte  minu- 
tieusement le  côlon  dans  ses  parties  transverse  et  descendante,  TS 
iliaque,  tout  Tintestin  gt^èh,  Festomac,  lu  rate  et  on  ne  note  aucune 
lésion  de  ces  organes.  On  se  porte  aussitôt  sur  la  région  rénale,  dans 
la  certitude  d  une  lésion  de  la  glande.  Le  péritoine  postérieur  est 
incisé  sur  le  bord  externe  du  colon  descendant.  On  constate  un  écla- 
tement étoile  du  parenchyme  rénal,  la  plaie  est  profonde,  et  occupe 
toute  la  face  antérieure  de  Torgane.  La  balle  avait  traversé  le  rein 
obliquement  de  haut  en  bas,  de  sa  face  antéineure  vers  le  hile  qui 
saigne  abondamment.  On  n'a  pas  trouvé  de  projectile,  on  ne  s'en  est 
pas  trop  pi'éoccupé  du  reste.  On  n^bésite  pas  à  sacrifier  un  rein  en 
pareil  étal:  une  pince  courbe  est  placée  sur  le  pédicule,  on  fait  la  li- 
gature en  masse  du  hile,  à  la  soie.  Le  rein  est  décortiqué  facile- 
ment. 

L'hémostase  étant  complète,  le  péritoine  asséché  autant  que  pos- 
sible, sans  suturer  le  péritoine  postérieur,  impossible  d'ailleurs  à 
reconnaître  au  milieu  d^une  telle  infiltration  sanguine,  on  suture^ 
sans  drainer,  en  un  seul  plan  aux  ftls  d'argent^  rincision  longitudi- 
nale et  l'ouverture  transversale.  La  durée  de  l'opération  a  été  de 
;^/4  d'heure  environ.  Cinq  cents  ce.  de  sérum  artificiel,  dix  ce. 
d'éther,  0.05  cenlrgr.  de  spartéïne  ont  été  injectés  sous  la  peau  pen- 
dant l'opération.  Le  blessé  se  réveiP.e  une  demi-heure  aprè.s^  l'opé- 
ration, paraissant  assez  calme,  ne  vomissant  plus. 

Le  soir  de  ropéralîon^on  continue  le  sérum  arliflciel,  et  les  injec- 
tions stimulantes.  La  température  se  maintient  a  38*",  le  pouls  est 
loujoui*s  rapide,  faible  dépressible,  à  115  à  la  minute  :  on  ne  note 
pas  de  vomissements  appréciables,  on  constate  l'émission  comme  le 
matin,  d'un  demi-Iilre  environ  d'urines  sanglantes,  moins  foncées, 
pourtant. 

Le  lendemain  '20  novembre,  le  service  de  uuil  nous  racoale  que  le 
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matede  «  élë  i^té  toute  U  nuit,  qu'il  s'est  plaint  oonstamnient,  et 
BOUS  montre  des  urines  légèrement  hématurîques.  Le  pouls  est  tou- 
jours rapide,  niiforme,  à  1 10  à  1^  minute,  malgi^é  les  injections  de 
sérum,  les  injection»  stimulantes,  Tétat  général  est  peu  satisfai* 
sant  ;  le  nez  et  les  extrémités  se  refroidissent,  les  yeux  se  cerclent 
de  noir,  la  langue  est  sèche,  Topérc  se  plaint  de  fortes  douleurs  au 
Tentre,  et  veut  à  tout  prix  défaire  son  pansement  qui  le  serre  tt)p, 
dit-il,  est  cause  de  toutes  ses  souffrance^.  Le  blessé  n*a  fias  encore 
fait  de  selles  depuis  son  entrée  à  Thôpital  ;  il  a  eu  quelques  légers 
vomissements  Uilieux,  malgré  la  suppression  absolue  de  toute  bois- 
son. La  température  oscille  entre  37,5  et  38r  Les  mêmes  injectionn 
9ous-cutanéea  que  la  veille  sont  prescrites  ;  ou  ajoute  une  piqâre  de 
0,01  cenL  de  morphine  pour  apaiser  les  douleurs,  et  un  lavement 
glycérine. 

Le  lendemain,  21  novembre,  Tétat  général  s'est  sérieusement  ag- 
gravé ;  le  pouls  est  petit,  rapide  à  128  à  la  minute,  les  vomissement» 
sont  fréquents  et  peu  aboodants  à  la  fois,  les  urines  sont  rares,  légè- 
rement chargées,  mais  elles  ne  sont  pas  sanguinolentes.  On  fait  le 
premier  pansement,  la  plaie  est  de  bon  aspect  ;  mais  tout  Fabdomen 
est  douloureux;  malgré  le  lavement  donné  la  veille,  les  selles  n'ont 
pas  encore  paru.  La  température  se  maintient  h  38^«  Le  blessé  meurt 
le  soir  à  7  heures,  dans  le  délire,  présentant  le  masque  de  la  péri- 
tonite. 

L'autopsie  faite  par  M.  Dufour«  médecin-légiste,  ne  révèle  aucune 
perfoi^tion,  ni  de  Tintestin  grêle,  ni  du  foie,  le  rein  droit  était  in- 
tact. La  rate  présentait  sur  son  pôle  inférieur  une  légère  déchirure 
qui  avait  passé  inaperçue  au  cours  de  ^ntet^vention  ;  la  ligature  du 
hilc  avait  bien  tenu.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  M.  Dufour  cons- 
tata la  présence  de  500  à  600  ce.  de  sang^ui  avait  dû  probablement 
venir  de  la  rate.  Dans  la  même  région,  il  constata  des  traces  de  pus 
ainsi  que  des  exsudais  membraneux  tapissant  une  grande  partie  du 
coloa  descendant,  de  IS  iliaque  et  quelques  anses  rtéles.  Les  anses 
iatestinales  était  légèrement  distendues  et  n'ont  présenté  aucune 
déchirure  a  rinsufilalion  sous  Teau.  La  balle  avait  pénétré  dan»  Tab- 
domen  à  la  hauteur  du  O***®  espace  intercostal  gauche  ;  elle  n'avait 
pas  intéressé  la  pUvre  ;  les  urel^res  et  U  vessie  n'étaient  pas  lésés, 
elleaété  trouvée  dans  Le  mus.'.le  carré  d^s  lonfib^i  duc<Hé  gau::he.  - 
C'était  une  balln blindée  du  calibre  S  \,2. 

En  résumé,  c*est  un  blessé  qui  présentait  un  vaste  écla- 
tcxaeotdu  reiu gauche,  aiasi  quune  plaie  de  la  rate;  la 
première  hématurie  avait  paru  10  heures  après  la  blessure; 
la  balle  arait  pénétré  dans  le  neuvième  espace  intercostal 
gauche»  on  arrière  de  la  ligne  mamelonuaire,  la  plèvre 
u^avait  pas  été  Iésée>  le  tube  dif^estif  uon  plus.   Elle  avait 
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produit  une  légère  éraflure  du  pôle  inférieur  de  la  rate, 
un  éclatement  considérable  du  rein  gauche,  elle  s'était 
arrêtée  dans  le  muscle  carré  des  lombes. 

On  intervient  10  heures  après  Taccident,  on  a  suivi  la 
voie  antéro'latérale  et  non  la  voie  lombaire,  parce  qu'on 
avait  pensé  à  la  possibilité  d'une  plaie  de  Tintestin.  La 
durée  de  l'opération  a  été  de  3/4  d'heure  ;  la  ligature  du 
pédicule  du  rein  a  été  faite  en  masse  ;  la  plaie  de  la  raie 
peu  importante  est  restée  inaperçue  malgré  l'exploration 
de  cet  organe  ;  la  suture  de  la  paroi  a  été  faite  en  un  seul 
plan  et  sans  drainage.  L'hématurie  a  persisté  12  heures 
après  la  néphrectomie. 

Le  blessé  a  succombé  34  heures  après  Tintervention, 
présentant  tous  les  symptômes  de  la  péritonite.  A  Tau- 
topsie,  on  constate  la  parfaite  intégrité  de  la  ligature  du 
hile  du  rein,  ainsi  que  l'absence  de  toute  plaie  du  tube 
digestif.  Dans  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  on  note  la 
présence  d'un  demi-litre  de  sang  environ,  des  exsudais 
membraneux  adhérents  auxanses  intestinales  et  du  pus. 
La  mort  est  due  à  la  péritonite. 

Observ.  Il  .  —  Suture  du  rein. 

C. . .  (Nicolas),  Âgé  de  20  ans,  navigateur,  nous  est  amené  dans 
la  nuit  du  25  an  2G  novembre,  à  2  heures  du  malin  ;  on  le  couche 
dans  le  lit  n^  24  de  la  salle  (^uvière,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Imbert.  Le  blessé  avait  reçu  un  coup  de  revolver,  au 
cours  d'une  rixe  qui  s'était  déroulée  vers  1  heure  du  matin. 

A  rinspeclion,  nous  constatons  une  plaie,  orifice  d'entrée  de  la 
balle  dans  la  région  dorso-Iombaire  gauche,  au  ni  veau  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  à  3  cent,  en  dehors  de  Tapophyse  épineuse  ;  nous 
sentons  le  projectile  dans  Thypochondre  droit,  immédiatement  sous 
la  peau,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausscs-côles,  à 
10  cent,  environ  de  Tombilic. 

Le  blessé  ne  semble  nullement  aiïccté;  il  éprouve  une  légère  dou- 
leur lombaire,  à  la  palpation  ;  Tabdomen  n  est  pas  douloureux,  pas 
de  gène  respiratoire  ;  il  nous  raconte  sans  éprouver  aucune  fatigue 
tous  les  détails  de  la  bagarre  dont  il  aélé  victime.  Le  pouls  est  à  V^O** 
bien  frappé,  les  urines  sont  claires  ;  en  un  mot,  Tétat  général  est  des 
plus  satisfaisants.  Néanmoins,  vu  le  trajet  de    la   balle,  nous  fîmes 
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appeler  d'urgence  le  chirurgien  de  garde  qui  prescrit  le  (raiicment 
d'altenle. 

Le  lendemain  matin,  M.  le  professeur  Imbert,  examine  le  malade. 
L  état  général  avait  légèrement  empiré  ;  la  température  était  à 
3*S,  le  pouls  à  96,  les  pommettes  sont  rouges,  on  note  une  lé- 
gère dyspnée,  la  région  ^ombaire  et  le  flanc  droit  sont  doulou- 
reux à  la  moindre  pression  ;  et  si^ne  capital,  le  blessé  venait  d*émet- 
tre  un  demi-litre  environ  d'urines  hémorrhaj^iques.  La  malité  hé- 
patique est  conservée.  Le  palper  bi -manuel  de  Guyon  révèle  un* 
ballottement  ;issez  net,  et  est  assez  douloureux. 

Le  malade  étant  mineur,  Tinterventionest  renvoyée  à  4  heures  du 
soir,pour  Taulorisation  de  la  famille;  le  traitement  médical  est  main- 
tenu avec  rigueur. 

Pour  se  donner  le  maximum  de  jour,  M.  Imbert,  aidé  par  nous  et 
par  M*  Henri  Armand,  externe  de  service,  pratique  Tincision 
en  baïonnette  de  Kehr,  après  avoir  placé  un  billot  lombaire. 
A  l'ouverture  du  péritoine,  on  a  une  hémorrhagic  assez  abon- 
dante venant  de  la  région  rénale  ;  on  éponge  rapidement 
tout  le  sang  épanché  dans  la  fosse  Iliaque,  entre  les  replis 
de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  on  laisse  de  grandes  com- 
presses appliquées  sur  la  région  rénale  ;  et  Ton  passe  à  lexploralion 
des  organes.  Le  bord  antérieur  du  foie  présente  une  déchirure  de 
3  centimètres  de  profondeur  environ,  vers  sa  partie  moyenne  ;  pro« 
duisant  un  léger  suintement  sanguin  ;  deux  points  de  suture  au 
catgut  n*'  2,  et  comprenant  la  capsule  de  Glisson  ainsi  que  le  tissu 
hépatique,  sont  passés  l'un  sur  la  face  antérieure  du  foie,  Tautre 
sur  sa  face  inférieure  ;  Thémorragie  qui  en  provenait  est  nettement 
arrêtée. 

L'inspection  méthodique  de  l'intestin  grêle  ne  révèle  aucune  per- 
foration, ce  qui  était  d  ai  lieu  i*s  à  prévoir  vu  le  trajet  de  la  balle; 
maisau  ni\eau  du  coude  droit  du  côlon,  une  petite  déchirure  laisse 
filtrer  quelques  bulles  de  gaz.  Cette  perforation  a  été  fermée  par  un 
double  plan  de  sutures  au  catgut  n»  1.  Sur  la  face  antérieure  du  cô- 
lon transverse  tout  à  fait  au  niveau  de  Tangle  droit  du  côlon,  on  ob- 
ser>'e  une  plaque  d'infiltration  sanguine,  une  exploration  minutieuse 
es>t  faite  à  ce  niveau,  et  on  ne  constate  aucune  perforation,  c'était  un 
effleurement  du  projectile  très  probablement  ;  une  ecchymose  par 
inflUration. 

On  aborde  enfln  le  rein  droit.  Le  péritoine  postérieur  est  ouvert 
sur  le  bord  externe  du  côlon  et  l'on  découvre  le  rein  qui  présente 
sur  sa  face  antérieure  une  plaie  arrondie,  assez  régulière,  sans  ir- 
radiations ;  le  doigt  introduit  derrière  Torgane  perroit  parfaitement 
Torifice d'entrée  du  projectile,  qui  se  trouve  tout  près  du  hile. 

M.  Imbert  hésite  pour  savoir  s'il  ferait  la  néph  recto  mie  ;  mais  vu  le 
peu  d'étendue  de  la  plaie,  d'autre  part  peu  satisfait  de  la  néphrecto- 
mie  faite  quelque  temps  auparavant,  et  suivie  de  décès  (obs.l),  il  se 
décide  pour  la  conservation  de  l'organe.  Il  suture  par  des  points  pro- 
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fonds  au  catgul  la  plaie  do  la  face  externe  du  rein,  mais  il  persiste 
une  légère  hémorrhagie  en  nappe.  Doux  gazes  sont  appliquées  direc- 
tement sur  la  région  l'cnale,  la  suture  du  péritoine  postérieur  est 
exécutée  autour  de  ces  deux  gazes  qui  forment  tampon  ;  un  orifice 
de  6à7  cent,  de  circonférence  persiste  ;  il  permettra  le  retrait  des 
gazes  au  bout  de  48  heui^s  ;  les  !;?  gazes  sortent  par  la  plaie  de 
Tabdomen.  Celle-ci  est  suturée  aux  iils  d'argent,  en  un  seul  plan,  sur 
toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  des  deux  gazes  qui  sont  attachées 
à  la  paroi  par  un  crin  de  Florence.  L'opération  se  termine  par  l'ex- 
traction de  la  balle,  (détail  une  balle  blindée,  du  calibre  8  1/2  qui 
avait  traversé  le  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire,  le  rein 
droit,  le  côlon,  le  foie  et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

La  durée  totale  de  l'intervention,  faite  de  nuit,  a  été  de  1  h.  1/2. 
L'opéré  a  passé  une  bonne  nuit.  Le  lendemain  Tétat  général  est  excel- 
lent ;  la  température  esta  37,2,  le  pouls  à  1)0  ;  mais  les  urines  sont 
toujours  hématuriques  ;  le  surlendemain  28  novembre,  l'opéré  va 
très  bien  et  demande  à  s'alimenter;  ce  qui  ne  lui  est  évidemment 
pas  accordé  ;  le  pouls  est  bon,  la  température  à  38<*. 

Les  gazes  tampons  sont  retirées  avec  une  certaine  difficulté  apr^^s 
avoir  été  imbibées  d'eau  oxygénée,  elles  sont  souillées  de  san^^.  Les 
urines  sont  claires,  limpides,  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine  ; 
le  ventre  est  souple  et  indolore.  Les  lils  d'argent  ont  été  enlevés  au 
bout  du  10*  jour,  les  crins  de  Florence  au  bout  du  13«.  Actuellement 
(12  décembre  1905),  la  plaie  abdominale  est  complètement  cicatri- 
sée ;  le  malade  se  lève,  et  est  en  état  de  quitter  Thôpital. 

En  résumé,  voici  un  malade  qui  a  reçu  uue  balle  de 
revolver  entre  la  l^^el  la  2^verti*bres  lombaires,à  3  centi- 
mètres en  dehors  de  la  crête  épineuse  à  gauche  ;  la  balle 
traverse  le  rachis  lombaire  sans  déterminer  de  lésions  de 
la  moëUe,1e  rein  droit,  le  côlon  descendant,  le  bordante- 
rieur  du  foie  et  s'arrête  dans  le  muscle  grand  oblique 
droit.  Les  hcîmaturies  apparaissent  à  la  8^  heure.  11  est 
opér<^  15  heures  apros  la  blessure.  On  pratique  T  incision 
de  Kehr  type;  on  fait  la  suture  du  foie,  du  côlon  ascendant 
et  du  rein  ;  on  draine  au  moyen  de  deux  gazes  appliquées 
sur  la  région  rénale  ;  on  suture  le  péritoine  pariétal, 
incisé  tout  le  long  du  bord  externe  du  côlon  ascendant, 
en  laissant  rorilicc  pour  le-^  gazes  ;  on  suture  enfin  la 
paroi  en  un  seul  plan  avec  (ils  d'argent.  L^intervention  a 
duré  1  h.  1/2.  Les  gazes  sontenlevées  au  bout  de  48  heures; 
les  hématuries  cessent  à  la  ITy- heure  ;   il  est  vrai  do  dire 
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que  le  cathétérismede  la  vessie  n'a  pas  été  fuit  après  Topé- 
ration  ;  il  en  fut  de  même  pour  la  première  opération  ;  la 
plaie  abdominale  est  complètement  cicatrisée  au  bout  de 
18  jours. 

Observ.  III,  —  Néphrectomie, 

Il  s'agit  d'un  blessé  qui  a  reru  une  balle  de  revolver  au  niveau  de 
Fangle  postérieure  des  eûtes,  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
dernière c6te  gaucbe.  M .  Melchior  Robert,  chirurgien  de  garde, 
inlcrvient  deux  heures  après  Taccident,  assisté  de  noire  camarade 
Gallerand,  interne  des  hôpitaux.  Après  une  incision  médiane,  ils 
constatent  une  abondante  hémorrhagie  dans  le  péritoine,  une  plaie 
du  bord  antérieur  du  lobe  gauche  du  foie  ;  la  face  postérieui'e  de 
Feslomac  déchirée  sur  une  longueur  de  0  cenlimètres  environ.  Ces 
deux  plaies  sont  suturées.  Mais  Thémorrhagie  persiste  ;  et  elle  sem- 
ble provenir  de  la  région  rénale  droite  ;  le  calhétérisme  de  la  vessie 
est  pratiquée  aussitôt  et  on  obtient  du  sang.  Le  rein  droit  était  com- 
plètement broyé.  (Celte  pièce  a  été  lobjct  d'une  présentation  faite 
par  notre  camarade  Roesy,  interne  des  hôpitaux,  auComilé  médical 
des  Bouches- du- Rhône).  0:i  lie  aussitôt  en  masse  le  hile  du  rein  et 
on  fait  la  néphrectomie.  Le  blessé  est  mort  quelques  heures  après 
lopéralion.  A  Taulopsie.  M.  Dufour,  constate  la  parfaite  intégiité 
des  sutures;  ain«i  qu'une  petite  quantité  de  sang  dans  la  fosse  ilia- 
que interne  droite,  car  le  drainage  de  la  région  n'avait  pas  été  fait. 

En  terminant,  nous  ne  saurions  trop  recommander, 
devant  une  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  ou  de  la  région 
dorso-lombaire,  de  faire  le  cathétérisme  de  la  vessie.  Si 
on  retire  du  sang  on  se  trouvera  en  présence  d'une  lésion 
du  rein,  de  Turetère  ou  de  la  vessie.  L'écoulement  de 
Turine  par  la  plaie  qui  serait  le  signe  de  «certitude  d'une 
plaie  du  rein  ou  mieux  du  bassinet  ou  d'un  gros  calice, 
observé  quelques  fois  dans  les  plaies  du  rein  par  instru- 
ments tranchants,  n'a  jamais  été  signalé  dans  les  plaies 
par  armes  à  feu.  11  faudra  intervenir  d'urgence,  indépen- 
damment de  toute  considération  d'une  atteinte  des  viscè- 
res abdominaux.  ;  pour  la  voie  d'accès  au  rein,  on  tiendra 
compte  de  la  possibilité  des  lésions  de  ces  derniers  or- 
ganes. En  général,  nous  préférons  la  voie  abdominale, 
pour  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,   l'incision  de 
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Kchr  s'il  s'agit  d'une  plaie  du  côté  droit,  un  Kehr  renversé 
dans  le  cas  de  plaie  du  côté  gauche  de  l'abdomen.  L'inci- 
sion de  Kehr  nous  a  donné  un  bien  meilleur  jour  que  Tin- 
cision  latérale  ;  elle  facilite  merveilleusement  le  rôle  de 
Taide  qui  peut  contenir  aisément  sous  le  grand  lambeau 
de  l'incision,  les  anses  intestinales  :  on  réalise  ainsi  un 
Trendelenburg  renversé. On  aura  toujours  soin  au  préalable 
de  placer  un  billot  lombaire.  Nous  n'avons  pas  l'ex- 
périence de  l'incision  transversale  franche,  recommandée 
par  Pauchet,  pour  l'apprécier  à  sa  juste  valeur. 

L'incision  de  Kehr  type  ou  le  Kehr  renversé,  convient 
surtout  pour  les  plaies  des  hypochondres  ;  si  la  plaie  si^gc 
au-dessous  de  l'ombilic,  c'est  encore  à  l'incision  médiane 
que  l'on  aura  recours. 

Le  drainage  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  dans 
le  délabrement  que  laisse  toute  néphrectomie.  Le  tampon- 
nement à  la  Mickuliz  ou  à  la  gaze  tout  simplement,  draine 
au  dehors  le  suintement  sanguin  qui  se  produit  générale* 
ment  et  permet  ainsi  d'éviter  la  production  d'un  hémato- 
me qui  sera  inévitablement  le  point  de  départ  d'une  péri- 
tonite. 

Enfin  toutes  les  fois  qu'on  hésite  entre  la  suture  du 
rein  et  la  néphrectomie,  nous  estimons  qu'il  serait  bon  de 
s'assurer  de  l'existence  et  du  volume  du  rein  opposé;  celte 
exploration  peut  se  pratiquer  ainsi  :  l'opérateur  ou  son  aide 
plonge  la  main  jusque  dans  la  région  rénale,  un  autre  as- 
sistant passe  sa  main  sous  le  carré  des  lombes  correspon- 
dant ;  par  des  mouvements  combinés  il  sera  possible 
d'explorer  le  rein.  Cette  manœuvre  serait  de  nature,  à 
faire  prendre,  dans  certains  cas,  une  sage  détermination. 


III 


DIAGNOSTIC     DE    L\    BLENNOUUAGIK 

DÈS  LA  PÉRIODE  D'INCUBATION 
PAR    LA     CULTURE    SUR    SANG    GÉLOSE, 

Par  M.  le  D'  V.  GRIFFON 
Médecin  des  hôpitaux. 


L'intérêt  pratique  (l*ua  diagnostic  ultra-précoce,  eu 
matière  de  gonococcie  urétrale,  n*a  pas  besoin  d*ètrc  dé- 
montré. Il  est  évident  que  le  médecin  qui  veut  tenter  le 
traitement  dit  abortif  de  la  blennorragie  aura  d*autant 
plus  de  chances  de  succès  qu'il  s'éloignera  moins  du  jour 
où  s*est  effectuée  la  conlagion. 

Or,  pendant  toute  la  période  d'incubation  de  l'urétrite, 
période  d'abortivité,  qui  s'étend  du  moment  du  coït  in- 
fectant à  celui  de  l'apparition  de  l'écoulement  purulent, 
le  clinicien  est  insuffisamment  armé  pour  porter  avec 
certitude  le  diagnostic  d'infection  gonococcique.  Même 
s'il  a  recours  à  l'examen  microscopique  de  Texsudation 
muqueuse  que  Ton  peut  parfois  recueillir  au  niveau  des 
lèvres  du  méat,  les  résultats  de  cet  examen  demeurent  le 
plus  souvent  trop  incertains  pour  emporter  la  conviction. 

Aussi  trouvons-nous  digne  d'être  vulgarisé  un  procédé 
de  laboratoire  que  nous  allons  faire  connaître  ici,  et  qui 
permet  de  s'assurer  en  moins  de  seize  heures  si  la  mu- 
queuse urétrale  a  été  contaminée  lors  d'un  coït  suspect. 
Ce  procédé  consiste  en  Tensemencemcnt  d'une  trace 
d'  «    humidité   urétrale  »  sur  un  tube  de  sang  gélose,  et 
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en  rapparition  rapide    de  colonies  caractéristiques   sur 
le  milieu  de  culture  en  cas  de  résultat  positif. 

Il  n'est  pas  malaisé  d  avoir  à  sa  disposition  des  tubes  de 
sang  gélose.  Nous  avons  donné  maintes  fois,  M.  Bezan- 
çon  et  moi  (1),  le  mode  de  préparation  de  ce  milieu  de 
culture,  qui  convient  avantageusement,  et  parfois  exclu- 
sivement, au  développement  de  certaines  espèces  micro- 
biennes, et  en  particulier  du  gonocoque  (2).  Néanmoins,  il 
n'est  peut-ôtre  pas  inutile  de  rappeler  ici  la  technique  de 
la  préparation  des  tubes  à  culture. 

Le  sang,  que  Ton  a  pour  but  d'utiliser  comme  milieu 
solide,  sans  qu*il  ait  été  modifié  parla  chaleur,  est  reçu 
dans  de  la  gélose  d  abord  liquide,  puis  solidifiée,  qui  lui 
constitue  dans  la  suite  un  véritable  substratum.  Ce  sang 
est  généralement  emprunté  au  lapin.  Voici  comment  on 
procède  :  après  avoir  coupé  aux  ciseaux  les  poils  de  la  ré- 
gion cervicale  antérieure  du  lapin,  on  incise  verticalement 
la  peau  du  cou  sur  la  ligne  médiane  et  Ton  arrive  sur  la 
trachée  qui  sert  de  guide  pour  trouver  la  carotide  ;  on  dé- 
nude l'artère,  on  Tisoleeton  y  place  un  fil  de  ligature  au 
voisinage  de  latôtc  de  Tanimal.  On  pose  une  pince  tem- 
poraire à  mors  plats  sur  le  bout  central  de  lartère  ;  on 
incise  on  biseau  le  segment  entre  la  pince  et  la  ligature  ; 
on  introduit  par  l'ouverture  ainsi  créée  un  petit  trocart 
mousse  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  on  le  fixe  par  un 
fil  de  ligature.  Ce  trocart  a  été  préalablement  muni  d'un 
petit  tube  de  caoutchouc,  sorte  de  prolongement  souple. 
On  enlève  alors  la  pince  temporaire  :    lô  sang  s'échappe  à 

(1)  F.  Bezaxçon  el  V.  Griffon.  — Le  sang  gélose  comme  milieu  de 
cnllurc  pour  les  microbes  qui  ne  se  développent  pas  sur  les  milieux 
usuels.  Congrès  internat»  de  méd.  Paris,  1900. 

(2)  F.  Bezançox  el  V.  Griffo.n.—  Culture  du  gonocoque  sur  le  sang 
gélose.  Société  de  Biologie,  30  juin  1900,  et  Thèse  Le  Fallier,  Paris, 
1900. 
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Ilot  par  roriPice  libre  du  tube  de  caoutchouc,  etrons'em* 
presse  de  le  recueillir  daas  des  tubes  préparés  devance 
et  contenant  de  la  gélose  fon  lue  dans  une  certaine  quan^ 
titéde  bouillon  et  maintenue  liquide  au  bain-marie  à  une 
température  de  50'  environ.  (Pratiquement  on  se  sert  des 
tubes  ordinaires  de  gélose  ou  agar-agar  qu*on  utilise  cha- 
que jour  dans  les  laboratoires  ;  il  suffit  de  les  faire  fondre 
au  bain-marie  au  moment  voulu.) 

On  reçoit  une  partie  de  sang,  à  vue  d'œil,  pour  deux 
parties  de  gélose  fondue.  On  fait  le  mélange  aussi  intime 
que  possible,  en  évitant  de  secouer  le  tube  ;  pour  cela,  on 
le  couche  et  on  le  relève  altcrnativoaient,  sans  craindre 
d'humecter  le  bouchon  d'ouate  :  on  en  est  quilte  pour 
changer  ultérieurement,  s'il  y  a  lieu,  ce  bouchon,  en  en 
prélevant  un  de  même  volume  sur  un  autre  tube  simple- 
ment bouché  et  stérilisé  au  four  à  llamber. 

Une  fois  le  mélange  de  sang  et  de  gélose  effectué,  on 
pose  les  tubes  sur  un  plan  incliné.  En  se  refroidissant,  la 
masse  de  gélose  emprisonne  le  sang  dont  on  la  addition- 
née, et  constitue  ainsi  un  milieu  de  culture  solide,  le 
«  sang  gélose  ».  11  suffit  de  coiffer  les  tubes  de  capuchons 
de  caoutchouc  pour  les  conserver  frais  et  utilisables  pen- 
dant deux  à  trois  semaines  dans  une  armoire  quelconque 
du  laboratoire. 

11  s'agit  maintenant  d  ensemencer,  sur  un  de  ces  tubes  de 
sang  gélose,  Timperceptible  sécrétion  de  la  muqueuse  uré- 
trale,  prélevée  au  niveau  de  sa  portion  tout  antérieure, 
c'est-à-dire  dans  la  fosse  naviculaire.  Après  nettoyage  du 
gland,  l'opérateur  écarte  de  la  main  gauche  les  lèvres  du 
méat,  pendant  que  de  sa  main  droite,  munie  d'un  fil  de 
platine  recourbé  en  anse  à  son  extrémité  et  préalablement 
flambé,  il  se  dispose  à  faire,  le  prélèvement  nécessaire. 
Entre  les  lèvres  du  moat  bien  entrebâillées^  et  en  prenant 
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soin  d'éviter  la  contamination  du  fil  par  tout  contact  avec 
ces  lèvres,  il  plonge  Tanse  de  platine  dans  la  fosse  navi- 
culaire,  puis  en  caresse  légèrement  la  paroi  urétrale.  Le  fil 
est  ainsi  suffisamment  chargé.  On  le  sort  avec  les  mêmes 
précautions  que  lorsqu'on  Tavait  enfoncé  :  le  tout  dure  à 
peine  quelques  secondes. 

Cette  anse  de  platine  à  peine  humectée  est  alors  pro- 
menée à  la  surface  d'un  tube  de  sang  gélose  ;  le  tube, 
bien  encapuchonné,  est  mis  à  Tétuve  à  37°  et  on  l'y  laisse 
durant  15  à  16  heures.  Ce  laps  de  temps  est  généralement 
suffisant  pour  que  le  résultat  soit  très  démonstratif,  et 
point  n'est  besoin  d'attendre  le  délai  usuel  de  24  heures. 
Le  milieu  de  culture,  d'un  rouge  vermeil  avant  l'ensemen- 
cement, a  acquis  du  fait  de  son  séjour  à  Tétuve  une  colo* 
ration  chocolat.  Sur  ce  fond  foncé  se  détachent,  en  cas  de 
résultat  positif,  une  multitude  de  colonies  arrondies,  pla- 
tes, brillantes,  transparentes,  ou  de  teinte  légèrement 
blanchâtre  ou  blanc-grisàtre.  Leurs  dimensions  sont  en 
proportion  inverse  de  leur  nombre,  c'est-à-dire  que  cha- 
que colonie  est  plus  volumineuse  si  une  colonie  trop  rap- 
prochée ne  l'a  pas  gênée  dans  son  développement.  Mais 
on  petit  dire  que,  d'une  façon  générale,  la  culture  est  très 
riche  et  l'apparition  des  colonies  très  précoce. 

\\  n'existe  pas  dans  Turctre,  le  gonocoque  mis  à  part,  de 
microbe  saprophyte  pouvant  donner  en  ce  temps  restreint 
de  15  à  16  heures  des  colonies  aussi  développées  et  aussi 
abondantes  ;  et  Taspect  à  l'œil  nu  de  ces  colonies  est  si  net, 
qu'on  ne  peut  plus  s'y  tromper  quand  on  l'a  une  fois 
constaté. 

Mais  il  vaut  mieux  cependant,  pour  acquit  de  conscience, 
compléter  l'épreuve  diagnostique  par  l'examen  microsco- 
pique d'une  parcelle  de  colonie,  après  coloration  par  une 
(les  couleurs  d'aniline.  La  constatation  de  diplocoques  bien 
réguliers  dans  leur  mode  d'arrangement  comme  dans 
leurs  dimensions  respectives,  avec  des  faces  opposées  ré- 
gulièrement planes  et  un  aspect  en  grains  de  café  des 


DIAGNOSTIC   DE   LA    BLENNORRU aGIE  2G5 

plus  caractérisliques  termine  la  série  des  manipulations. 
Nulle  part  la  morphologie  classique  du  gonocoque  n*est 
aussi  exactement  représentée  que  dans  les  préparations 
microscopiques  de  colonies  développées  sur  le  sang  gé- 
lose. 

♦% 

La  technique  que  nous  venons  d'exposer,  et  que  nous 
recommandons  pour  dépister  Tinfection  gonococcique 
d'une  muqueuse  avant  que  se  soit  produite  à  sa  sur- 
face la  sécrétion  purulente,  est  d'une  simplicité  relative 
d'exécution  qui  la  rend  abordable  à  tout  médecin  qui  dis- 
pose d'un  coin  de  laboratoire.  Elle  nous  a  rendu  service 
en  nous  permettant  d'affirmer  la  blennorragie  trois  jours, 
et  même  dans  un  cas  deux  jours  seulement  après  la  con- 
tagion, et  d'instituer  un  traitement  en  conséquence.  Nous 
la  livrons  à  l'expérience  et  h  la  critique  des  véné- 
réologistes. 
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UN  CAS  INTÉRESSANT  DE  CANCER  PROSTATIQUE 
(forme  abckdée.  prostatectomie.  autopsie  au  bout  d'un  an) 

Par  MM.  les  I)''  ROCHSr  cl  THÉVBNOT  (d  ;  Lyon) . 


Les  suppurations  apparentes  ou  latentes  au  cours  de 
1  hypertrophie  de  la  prostate  sont,  à  l'heure  actuelle,  bien 
connues  et  les  travaux  de  Guyon,  d'Albarran  et  de  leurs 
élèves,  récemment  encore  la  thèse  de  Saint-Cène (I)  nous 
ont  appris  non  seulement  à  les  reconnaître,  mais  aussi  à 
les  traiter. 

Il  semblerait,  à  lire  les  traités  classiques,  que  seules  les 
hypertrophies  bénignes  puissent  présenter  une  pareille 
complication  et  que  celle-ci  ne  se  rencontrerait  presque 
jamais  dans  les  hypertrophies  malignes  de  cet  organe. 
Nous  avons,  sans  plus  de  succès,  recherché  dans  la  littéra- 
ture des  observations  de  ce  genre.  Nous  venons  cependant 
d'en  observer  un  cas  des  plus  nets  chez  un  malade  que 
nous  avons  pu  suivre  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours,  dont 
nous  avons  pu  recueillir  les  pièces  anatomiques.  Voici 
d'ailleurs  son  observation  clinique. 

Henri  G...,  61  ans,  vacher,  entre  à  TÂntiquaille,  le  30 
août  1905  dans  le  service  de  M.  Rochet  pour  une  réten- 
tion d'urine  qui  date  de  15  jours. 

C'est  un  vieillard  qui  a  les  apparences  d'une  parfaite 
santé.  Il  n'a  rien  de  bien  particulier  dans  ses  antécédents 
et  n'a  fait  jusqu'à  ce  jour  qu'un  seul  séjour  à  Ihùpital.  En 
janvier  19()5,  il  fut  soigné  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service 

(l) Thèse  de  Paii--,  1000-1901.    Abcès  Intonls  de  la  prostate  au  cours 
de  riiyporlrophie  proslalique. 
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du  Prof.  Poncet  pour  des  coups  de  couteau  multiples,  avec 
plaie  pénétrante  du  poumon  dont  il  guérit  très  rapide- 
ment et  complètement. 

Les  accidents  qui  Tamënent  à  TAntiquaille  remonlent 
au  18  août  1905.  G...,  qui  depuis  quelque  temps  avait  de 
la  poUakiurie,  fut  pris  brusquement  de  rétention  d'urine 
et  urinait  par  regorgement  toutes  les  5  minutes  la  nuit, 
et  très  fréquemment  pendant  le  jour  ;  à  partir  du  18  août, 
il  fut  sondé  régulièrement  et  devant  la  persistance  des  ac- 
cidents,  entra  h  Thôpital  le  30  août. 

Le  cathétérisme  est  fait  sans  difficultés  avec  une  sonde 
de  Nélaton  n"*  18.  11  ramène  600  gr.  d'une  urine  trouble 
dont  le  dernier  verre  est  absolument  opaque  ;  il  n'y  a  pas 
de  sang  et  la  malade  n'a  jamais  eu  d'hématurie. 

La  prostate  est  régulièrement  tendue  et  augmentée  de 
volume,  lisse,  réniteute,  et  douloureuse  à  la  pression. 

L'examen  avec  un  explorateur  de  Thompson  montre 
que  la  vessie  ne  renferme  pas  de  calculs,  et  la  cystoscopie, 
facile  à  pratiquer,  confirme  l'intégrité  de  la  muqueuse 
vésicale. 

Le  malade  ne  présente  pas  de  température.  Il  n'y  a  pas 
de  troubles  digestifs  ;  on  ne  sent  point  de  ganglions.  L'é- 
tatgénéral  est  satisfaisant.  Dans  ces  conditions,  on  pense 
à  une  hypertrophie  simple  de  la  prostate  avec  infection 
urinaire  et  prostatique,  et  on  fait  des  lavages  vésicaux. 

L'état  local  s'améliore  ;  l'état  général  est  excellent;  la 
température  ne  dépasse  jamais  37°ô,  sauf  un  jour  où  elle 
atteint  39^2  pour  retomber  immédiatement  après.  Le  ma- 
lade se  décide  à  se  laisser  faire  une  prostatectomie. 

Le  11  septembre,  bien  que  la  température  se  soit  élevée 
le  matin  à  38"4,  on  anesthésie  le  malade.  On  fait  une  in- 
cision prérectale  et  l'on  dénude  avec  la  plus  grande  faci- 
lité la  face  postérieure  de  la  prostate,  sans  rien  remarquer 
d'anormal. 

On  sectionne  ensuite  la  prostate  sur  la  ligne  médiane 
afin  d'énueléer  successivement  chacun  des  deux  lobes.  On 
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tombe  alors  non  pas  sur  une  prostate  simplement  infectée, 
mais  dans  une  cavité  du  volume  d'une  noix,  qui  renferme 
un  pus  crémeux,  bien  lié.  Cette  cavité  est  fermée  en  arrière 
par  une  lame  prostatique  de  3  à  4  mm.  d'épaisseur;  en 
avant,  elle  va  jusqu'à  Turèthre  et  est  presque  en  contact 
immédiat  avec  lui. 

On  arrête  là  l'intervention,  et  Ton  panse  la  plaie  à  plat, 
se  réservant  de  faire  secondairement  la  prostatectomie  si 
la  miction  ne  se  rétablissait  pas. 

La  plaie  évolue  d'une  façon  simple,  bourgeonne  très 
vite,  mais  les  troubles  urinaires  ne  sont  pas  modiflés. 

Aussi»  le  30  septembre,  le  malade  est-il  endormi  à  nou- 
veau pour  cître  prostatectomisé. 

On  fait  une  incision  curviligne  dans  le  trajet  de  la  pre- 
mière. On  tombe,  en  arrière,  sur  un  foyer  de  périprostatite 
qui  adhère  si  intimement  au  rectum  que  celui-ci,  malgré 
les  précautions  prises  pour  le  ménager,  est  largement  per- 
foré. La  prostatectomie  se  termine  sans  autres  incidents  ; 
la  cloison  rectale  perforée  est  suturée  avec  soin. 
•  La  prostate  est  petite,  d'une  dureté  qui  rappelle  colle 
des  néoplasmes.  Elle  contient  dans  son  intérieur  plu- 
sieurs foyers  purulents,  en  petites  cavités  isolées. 

Un  fragment  est  prélevé  pour  elre  envoyé  au  labora- 
toire d'anatomie  pathologique.  M.  le  Prof.  Agrégé  Paviot 
donna  sur  cette  pièce  les  renseignements  suivants  :  sur 
les  coupes,  sans  aucun  doute,  épithélioma  tuhulaiy^ede  la 
prostate.  On  voit  des  parties  de  la  prostate  encore  recon- 
naissables  avec  des  glandes  perdues  dans  une  gangue  con- 
jonctive épaisse  ;  puis  se  montrent  des  alvéoles  remplis 
de  tubes  épithéliaux  pleins  séparés  par  de  petites  cloisons 
fibreuses. 

Les  suites  de  Tintervention  ne  présentèrent  rien  de 
spécial  ;  et,  détail  intéressant  en  Tespèce,  la  suture  de  la 
cloison  rectale  tint  parfaitement.  Le  13  octobre,  le  cathé- 
térismc  est  fait  avec  une  sonde  métallique  n*  15  ;  la  sonde 
passe  facilement,  bien  que  son  bec  vînt  buter  contre  une 
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sorte  d'éperon  à  l'entrée  de  le  vessie.  Le  cathétérismc  est 
pratiqué  à  diverses  reprises.  Le  19  décembre,  le  malade 
retourne  à  Thospice  du  Perron  où  il  est  employé.  A  cette 
date,  son  état  général  est  excellent;  il  urine  facilement, 
sans  hématuries  et  sans  douleur,  par  Turètre.  La  plaie 
périnéale  est  cicatrisée.  Au  toucher  rectal,  on  sent  un 
tout  petit  placard  induré  à  la  place  de  la  prostate  enle- 
vée, et,  sur  la  ligne  médiane,  une  rainure  profonde  qui 
correspond  à  la  cicatrice  de  la  plaie  faite  au  rectum  pen- 
dant Topération. 

Le  malade  revient  au  commencement  d'avril  1906.  Une 
se  plaint  pas  de  la  miction,  il  n'y  a  rien  d'anormal  du 
côté  des  urines,  le  cathétérisme  est  facile  avec  une  sonde 
n"  16,  mais  depuis  deux  jours,  il  éprouve  des  douleurs 
fréquentes  et  assez  violentes  au  niveau  du  rectum.  Le  tou- 
cher rectal  douloureux  montre,  au  niveau  de  la  cloison 
recto-urétro-vésicale,  un  placard  induré  à  bords  mal  définis. 
Le  9  avril,  le  malade  urine  par  le  rectum.  11  reste  dans  le 
service  jusqu'au  8  mai  puis  retourne  au  Perron. 

11  y  reprend  son  emploi,  continuant  à  souffrir  du  rec- 
tum. L'urine  s'écoule  toujours  en  partie  parce  conduit  et 
détermine  cette  diarrhée  que  l'on  observe  si  souvent  en 
pareil  cas.  Cet  état  dure  jusqu'au  mois  d'octobre.  Il  se 
complique  d'obstruction  intestinale  chronique  et  le  ma- 
lade succombe  le  17  octobre  1906. 

L'autopsie  montra,  outre  les  lésions  de  Tappareil  uri- 
naire  sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  une  propagation 
du  néoplasme  aux  ganglions  abdominaux.  Dans  la  région 
iliaque,  et  surtout  dans  la  région  sacrée,  ces  ganglions 
sont  énormes.  11  n'y  a  pas  de  généralisation  aux  viscères. 
Rien  d'anormal  du  côté  de  l'appareil  pleuro-pulmonaire. 

L'appareil  urinaire  présente  des  modifications  très  in- 
téressantes. 

Le  rein  droit  est  de  volume  normal  ;  le  parenchyme  ne 
parait  pas  altéré.  L'uretère,  les  calices,  le  bassinet  sont 
dilatés;  il  n'y  a  pas  de  signes  de  pyélo-néphrite. 
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Le  rein  gauche  plus  volumineux  ne  paraît  pas  altéré. 
L'uretère  est  moins  dilate  qu'à  droite.  Le  bassinet,  extra - 
rénal  et  paraissant  multifide  parce  que  les  calices  sortent 
du  rein  pour  l'aborder,  est  dilaté  et  entouré  d'une  masse 
graisseuse  qui  remonte  autour  des  calices  et  se  prolonge 
dans  les  colonnes  de  Bertin. 

La  vessie,  ouverte  en  avant,  montre  une  paroi  épaissie, 
recouverte  d'une  muqueuse  qui  paraît  peu  enflammée. Les 
orifices  des  uretères  sont  petits  et  difficiles  à  trouver.  A 
droite,  il  est  très  atrophié,  environné  de  tissu  néoplasique 
qui  se  prolonge  le  long  de  son  segment  intérieur,  et  forme 
une  gangue  indurée  qui  le  coude  en  divers  point. 

A  gauche,  l'orifice  uretéral  se  présente  dans  les  mêmes 
conditions,  plus  difficile  encore  àcathétériser  enraison  de 
l'abondance  plus  grande  du  tissu  néoplasique  pourtant 
toujours  péri-uréthral. 

Au-dessus  de  cette  gangue  néoplasique,  à  droite  et  à 
gauche,  l'uretère  se  renfle  brusquement  et  forme  une  po- 
che de  1  mm.  1/2  de  diamètre. 

Immédiatement  au-dessous  des  orifices  urétéraux,  on 
aperçoit  l'orifice  urétral,  avec  de  petites  cicatrices  rayon- 
nées  en  éventail  qui  restent  souvent  comme  marque  d'une 
prostatectomie  ancienne.  La  muqueuse  à  ce  niveau  n'est 
pas  ulcérée. 

La  place  de  la  prostate  est  occupée  par  une  masse  ova- 
loire,  ayant  les  dimensions  d'une  orange,  et  formée  d'un 
tissu  néoplasique  carcinomatcux  qui  a  l'apparence  d'une 
prostate  normale. 

Au-dessous  de  l'orifice  urétro-vésîcal,  l'urètre  prostati- 
que et  membraneux  apparaît  très  élargi,  raviné  ;il  est  en- 
touré d'une  masse  très  dure,  néoplasique.  Au-dessous  de 
Torifice,  on  trouve  un  petit  trou  de  5  mm.  de  diamètre  qui 
est  le  point  d'arrivée  de  la  fistule  recto-uré traie. 

Lorsqu'on  examine  la  pièce  par  sa  face  postérieure,  on 
voit  très  nettement  la  compression  des  uretères  par  la 
masse  néoplasique  qui  remplit  tout  Tcspaco  intoruréféral 
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et  explique  bien  cette  sensation  de  plastron  que  donnait 
le  toucher  rectal.  Outre  cette  compression  directe  par  la 
masse,  on  voit  de  petits  ganglions  néoplasiques,très  nets 
à  Textrémité  inférieure  de  Turetêre  droit. 

On  aperçoit  aussi  sur  le  paroi  rectale,  au-dessus  du 
sphincter,  l'orifice  de  la  fistule  recto- u  ré  traie. 

Telle  estrhistoire  clinique  de  notre  malade.  Nous  en  re- 
tiendrons trois  points:  1-  L'existence  d*un  abcès  au  sein 
du  néoplasme.  2"  La  formation  d*une  fistule  urétro-recta- 
le,  secondaire.  3®  Le  résultat  éloigné  d'uneprostatectomie 
pour  néoplasme. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  d'un  abcès  péri-prosta- 
Uque  miisquant  la  véritable  lésion  et  en  imposant  pour  une 
prostatite  suppurée  au  lieu  d'un  néoplasme,  on  ne  peut 
que  répéter  que  c'est  Ik  une  complication  rare.  A  Theure 
actuelle,  la  suppuration  dans  l'hypertrophie  simple  est 
bien  connue,  mais  les  conditions  qui  la  produisent  nous 
échappent  souvent.  Chez  notre  malade,  il  ne  nous  a  pas 
davantage  été  possible  de  la  déceler:  il  n'avait  ni  cystite 
simple,  ni  cystite  calculeuse,  et  il  est  probable  que,  chez 
lui  comme  chez  beaucoup  de  prostatiques,  il  s'agissait  d'une 
infection  chronique  partie  de  l'urètre  prostatique.  Quelle 
fut  l'influence  de  cet  abcès  sur  l'évolution  du  cancer,  ce 
cancer  modifiait-il  la  marche  de  la  suppuration,  ce  sont 
des  points  sur  lesquels  il  ne  nous  est  pas  possible  de  ré- 
pondre, d'autant  que  nos  recherches  bibliographiques  ne 
nous  ont  pas  permis  de  retrouver  de  cas  analogue. 

Va  second  point  sur  lequel  nous  voulons  appeler  i'at- 
tenlion,  bien  qu'il  ait  déjà  été  l'objet  d'un  travail  deTunde 
nous  (1),  c'est  la  fistule  urétro-rectale.  Ces  fistules  sont 
d'ordinaire  une  complication  très  ennuyeuse  des  prosta- 
tectomies  périnéales,  non  seulement  parce  qu'elles  créent 
pour  le  malade  une  infirmité  souvent  très  pénible,  mais 
encore  et  surtout  parcequ'ellessont  le  point  de  départ  d'une 

(1)  RoCHET.—  Annales  des  maladies  des  organes  génUo'Urina'res,\90l)» 
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infection  de  Tappareil  urinaire.  Celte  fistule  avait  sa  dis- 
position typique,  avec  son  orifice  urétral  immédiatement 
au-dessous  du  col  vésical,  son  orifice  rectal  au-dessous  du 
sphincter.  Cette  disposition  explique  qu*elle  ne  se  tradui- 
sait chez  ce  malade  que  par  un  peu  de  diarrhée.  Ce  cas  est 
une  preuve  do  la  difficulté  que  Ton  a  à  fermer  définitive- 
ment de  pareils  trajets:  la  sulurea  tenu  pendant  quelques 
mois,  puis  la  fistule  s'est  rouverte.  Notons  qu'à  Tautopsie 
il  ne  s'agisait  nullement  d'une  perforation  au  milieu  de 
masses  néoplasiques,  mais  d'un  trajet  à  parois  nettement 
constituées,  indemne  de  tout  bourgeon  épithéliomateux  ; 
une  semblable  récidive  est  donc  indépendante  du  carac- 
tère néoplasique  de  la  prostate  enlevée. 

Nous  insisterons  davantage  sur  le  résultat  éloigné  de 
ces  interventions.  Les  travaux  les  plus  récents,  la  thèse 
d'Hallopeau  en  particulier  (1),  sont  venus  confirmer  cette 
notion  que  les  prostatectomies  pour  néoplasmes  de  la 
prostate  ne  donnent  guèie  une  survie  de  plus  d'un  an. 
Chez  notre  malade  la  survie  fut  de  12  mois  et  demi.  Le 
résultat  fonctionnel  fut  excellent  ;  pendant  longtemps,  le 
malade  put  se  croire  complètement  guéri  et  il  n'a  d'ail- 
leurs nullement  succombé  à  des  accidents  urinaires.  La 
récidive  sur  place  ne  fut  pas  très  considérable  et  le  tissu 
néoplasique  se  borna  à  combler  la  perte  de  substance 
créée  par  Tablationde  la  glande.  Cette  reproduction  ne 
fut  môme  pas  très  active,  puisqu'elle  ne  produisit  pas  d'oc- 
clusion du  nouvel  urètre;  et  pourtant  le  néoplasme  était 
formé  non  seulement  de  tissu  épithélial,  mais  aussi  de 
travées  fibreuses  qui  lui  donnaient  une  dureté  ligneuse. La 
récidive  fut  surtout  une  récidive  ganglionnaire,  et  ceci 
nous  permet  peut-être  d'espérer  un  avenir  meilleur  pour 
la  chirurgie  des  néoplasmes  de  la  prostate,  le  jour  où  les 
malades  viendront  de  bonne  heure  lui  demander  ses 
secours. 

(I)  Hallopeau.  —  Thèse  de  Pari-?,  1905-1906.  Contribution  à  rélude 
deis  tumeiirB  malignes  de  In  proslnlp. 
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UN  CAS  INTERESSANT  DE  DIVERTICULE  DE  LA 

VESSIE. 

Par  M.  le  D' MORAN  (de  Brest). 


Les  diverticules  de  la  vessie  sont  des  lésions  encore  fréquentes 
de  cet  organe,  puisque,  dans  son  intéressante  thèse,  le  I>  Dur- 
rieux  a  pu  réunir  195  observations  relatives  à  cette  affection. 
Mais  dans  ce  nombre  considérable  de  faits,  nous  n'avons  pu  re- 
trouver aucun  cas  similaire  de  celui  que  nous  allons  rapporter 

•     • 

ICI. 

Précisons  d'abord  avec  le  D*"  Durrieux  (1)  les  caractéristiques 
dudiverticule  de  la  vessie  : 

«  On  appelle  diverticules  de  la  vessie  des  cavités  annexées  à 
cet  organe  et  dues  à  l'expansion  d'une  partie  de  sa  paroi.  Ils 
sont  caractérisés  :  1^  par  la  présence  d'un  orifice  de  communica* 
tion  nettement  délimité  et  séparant  la  cavité  du  divcrticnle  de 
celle  de  la  vessie  ;  2"  par  l'absence  d'orifice  urétéral  dans  leur  ca- 
vité ;  3®  par  un  revêtement  muqueux  continu  avec  celui  de  la 
vessie  et  qui  tapisse  toute  leur  face  interne  ». 

Les  diverticules  siègent  en  général  au  voisinage  des  orifices 
urétéraux,  soit  sur  la  paroi  postérieure,  soit  sur  les  parois  laté» 
raies  de  la  vessie,  rarement  à  son  sommet  près  de  Touraque  :  mais 
parmi  les  195  observations  du  D^  Durrieux  n'existe  aucun  cas  de 
diverticule  siégeant  nettement  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
.  C'est  donc  surtout  le  siège  rare  du  diverticule  dont  nous  allons 
parler  qui  donne,  à  notre  avis,  un  certain  intérêt  à  notre  commu- 

(l)  D"- Alcée  Durrieux.  —  Les  divcrlicules  delà  vessie,  Thèse  de 
doctorat  (1901),  page  10. 
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nication.  A  Toccasion  de  Texposé  d'un  cas  de  divorticule  de  la 
vessie  par  le  D^  Potherat  au  dernier  Congrès  d'urologie  (1900) 
nous  avons  présenté,  d'après  nos  souvenirs,  le  résumé  succinct 
du  cas  de  notre  malade,  mais  nous  avons  pensé  qu'il  serait  inté- 
ressant de  donner  ici  les  détails  de  l'observation  de  notre  opéré, 
en  raison  de  la  rareté  du  cas,  de  la  méthode  opératoire  employée 
et  de  l'excellent  ré^^ultat  qu'elle  nous  a  donné. 

Le  10  novembre  1905  vient  nous  consulter  M.  S.,,  pour  des  dif- 
ficultés et  des  fréquences  de  la  miction,  accompagnées  de  brûlures 
vives  dans  l'urètre. 

M.  S...,  qui  est  âgé  de  70  ans  a  eu  une  blennorrhagîe  dans  sa 
jeunesse.  11  y  a  23  ans  il  aurait  présenté  déjà  des  troubles  de  la 
miction  pour  lesquels  il  a  subi  dos  séances  de  dilatation. 

Depuis  il  a  continué  à  se  sonder  jusqu'à  il  y  a  4  à  5  mois.  A  ce 
moment,  il  a  éprouvé  de  grandes  dilTicultés  à  se  passer  la  sonde 
et  de  vives  douleurs  consécutives,  aussi  depuis  cette  époque  a-t-il 
renoncé  à  se  sonder. 

Les  envies  d'uriner  sont  devenues  de  plus  en  plus  fn^quentcs, 
les  douleurs  à  la  miction  ont  augmenté  pendant  que  les 
urines  devenaient  de  plus  en  plus  troubles  sans  hématuries. 

Actuellement,  les  mictions  ont  lieu  en  moyenne  toutes  !es 
demi-heures  le  jour,  toutes  les  heures  la  nuit.  Les  urines  sont  très 
troubles  avec  de  gros  grumeaux  purulents.  Les  souffrances  sont 
très  vives  à  chaque  miction. 

Examen  du  canal.  —  l/explorateur  à  boule  n^  20  est  arrêté  à 
0  centimètres  environ  du  méat  dans  la  région  pénienne.  Le  17 
franchit  ce  premier  rétrécissement  mais  est  arrêté  deux  centi- 
mètres plus  loin. 

Les  numéros  14  et  13  dépassent  ce  deuxième  réirécisvseraent 
mais  sont  anôtés  en  avant  du  sphincter  et  à  environ  un  centi- 
mètre de  celui-ci.  L'explorateur  n^  11  passe  assee  facilement, 
mais  accuse  une  sensation  de  contact  dur  à  son  entrée  dans  la 
vessie.  Le  corps  qui  détermine  ce  contact  parait  jouir  d'unecer- 
t;\ine  mobilité.  Au  toucher  rectal  la  prostate  n'est  pas  groft*c 
mais  elle  est  très  sensible  ainsi  que  l'urètre  lui-même. 

Le  malade  accuse  également  de  la  douleur  à  l'hypogastre, 
spontanément  et  à  la  palpation,  mais  en  raison  de  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale  et  de  sa  contracture,  on  ne  sent  rien  de  net 
de  ce  côté.  Quoique  le  malade  prétende  avoir  beaucoup  maigri 
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depuis  quelque  tomp»,  son  état  général  ne  parait  pas  mauvais,  et 
il  présente  encore  une  certaine  obésité.  L'appétit,  cependant, 
aurait  beaucoup  diminué,  comparativement  à  ce  qu'il  était  au- 
paravant. 

Nou»  posons  le  diagnostic  de  rétrécissements  multiple?  de 
l'urètre  d'origine  blennorrhagique  avec  calcul  vésical  et  cystite 
concomitante.  Nous  conseillons  i'électrolvse  linéaire  avec  dilata- 
tion  consécutive  pour  permettre  une  lithotritie  ultérieure. 

Le  lendemain,  11  novembre,  après  instillation  dans  l'urètre  do 
quelques  gouttes  d'un  mélange  de  rénaline  et  de  cocaïne,  on 
passe  avec  7  milliampères  et  en  quelques  secondes  les  électro- 
lyseurs  de  Dève  n^  16  et  23  puis  avec  la  même  intensité  élec- 
trique un  électrolyseur  à  double  lame  n*'  25.  Pas  de  sang  au  re- 
trait des  électrolyseurs.  On  lave  la  vessie  avec  de  l'eau  stérilisée 
par  l'intermédiaire  d'une  sonde  olivaire  n^  19  qui  est  un  peu  ser- 
rée dans  l'urètre. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  on  passe  des  béniqués  à  par- 
tir du  n^  36  et  comme  ils  passent  difficilement  avec  des  ressauts 
pt  de  la  douleur,  on  fait  de  la  dilatation  électrolytique  sur  béni- 
qué  suivant  la  méthode  de  Desnos. 

Contrairement  à  ce  qui  se  produit  dans  les  autres  cas  où'cettc 
méthode  semble  donner  une  dilatation  plus  rapide  et  plus  du^ 
rable  qu'avec  les  béniqués  simple?,  la  dilatation  se  fait  lentement 
et  péniblement.  La  vessie  restant  très  irritable  malgré  les  la- 
vages, nous  leur  substituons  les  instillations  de  nitrate  d'argent 
à  2  %.  Les  urines  se  clarifient  un  peu  mais  les  mictions  restent 
fn^quentes  et  l'urètre  capricieux  laisse  passer  un  jour  le  béniqué 
'il  et  offre  le  surlendemain  une  résistance  assez  marquée  à  l'in- 
troduction d'une  sonde  béquille  n«  16.  On  essaye  la  sonde  à  de- 
meure mais  celle-ci  est  mal  supportée. 

Néanmoins,  à  la  fin  du  mois,  l'urètre  assoupli  laisse  passer  les 
l)Ougies  21,  22,  23,  la  capacité  vésicale  qui  n'était  guère  au  début 
que  de  30  à  AO  grammes  a  monté  à  125  gr. 

On  introduit  dans  la  vessie  un  explorateur  métallique  et  on 
peut  alors  se  rendre  compte  que  le  calcul  ne  siège  pas  dans  le  bas- 
fond  vésical  qui  est  vide  mais  bien  directement  au-dessus  du  col 
à  l'entrée  de  la  vessie.  On  peut  lui  imprimer  une  certaine  mobi- 
lité? mais  on  ne  peut  sentir  ses  bords  ni  le  déplacer  pour  l'amener 
dans  le  bas-fond  vésical.  Nous  posons  alors  le  diagnostic  de  cal- 
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cul  cnchatonné  et  faisons  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une  IJ- 
thotrîtie  dans  de  pareilles  conditions. 

La  sensibilité  vive  de  Turétre  et  un  peu  de  pusillanimité  du 
malade  nous  ont  empêché  de  faire  à  ce  moment  une  cystos- 
copic  qui  eût  été  intéressante  mais  qui  a  été  refusée. 

le  4  décembre,  avec  l'aide  de  nos  excellents  confrères  les  D*" 
Thielemans  et  Grall,  le  malade  est  endormi  au  chloroforme  et 
après  remplissage  de  la  vessie  avec  125  gr.  d'eau  stérilisée,  on  in- 
troduit successivement  un  lithotriteur  à  mors  fenêtres  puis  un 
petit  lithotriteur  à  mors  plats,  mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  permet- 
tent de  saisir  le  calcul  contre  lequel  les  instruments  viennent 
simplement  heurter  sans  qu'on  puisse  le  mobiliser  suffisamment 
pour  en  permettre  la  prise. 

Nous  renonçons  à  la  voie  urétrale  et  pratiquons  immédiate- 
ment la  taille  hypo^astrique  que  nous  avions  fait  préalablement 
accepter  au  malade  comme  une  nécessité  qui  deviendrait  sans 
doute  inévitable. 

La  paroi  abdominale  incisée,  nous  tombons  sur  une  poche  qui 
ne  nous  donne  pas  la  sensation  de  la  paroi  vésicale  hypertro- 
phiée que  nous  nous  attendions  à  trouver.  Pour  nous  repérer, 
nous  faisons  introduire  par  l'urètre  dans  la  vessie  un  cathéter 
métallique  dont  la  pointe  vient  faire  saillir  la  paroi  de  la  poche 
que  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  incisons  et  nous  pénétrons 
dans  une  vaste  poche  renfermant  un  volumineux  calcul  placô 
au-dessus  du  col  et  que  nous  enlevons  aussitôt.  Le  doigt  explo- 
rant à  nouveau  la  poche,  nous  permet  de  reconnaître  que  ses 
parois  sont  très  minces  et  qu'elle  se  prolonge  sous  la  paroi  ab- 
dominale jusqu'à  douze  centimètres  environ  du  pubis.  En  ce 
point  le  fond  de  la  poche  parait  adhérent  aux  organes  voisins.  Le 
doigt  ramené  vers  le  pubis  trouve  alors  un  orifice  dans  lequel 
il  pénètre  facilement  et  qui  conduit  dans  la  cavité  vésicale  pro- 
prement dite.  Là,  en  effet,  on  sent  des  parois  épaisses,  muscu- 
leuses,  avec  saillies  multiples  formées  par  les  faisceaux  hyper- 
trophiés de  la  musculature  vésicale. 

Le  conduit  de  communication  entre  les  deux  poches  paraît 
avoir  environ  deux  centimètres  de  longueur,  lia  poche  infé- 
rieure a  à  peine  le  tiers  de  la  capacité  de  la  poche  supérieure. 

En  raison  du  grand  volume  du  diverticule  et  des  faibles  di- 
mensions de  la  vessie  proprement  dite,  en  raison  également  des 
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adhérences  de  la  poche  aux  organes  voisins  et  de  l'infection  de  sa 
cavité,  nous  repoussons  l'idée  d'une  exclusion  du  diverticule 
suivant  ta  méthode  préconisée  par  notre  maître  le  P'  Pousson  et 
nous  nous  contentons  de  fixer  la  poche  à  la  paroi  abdominale  par 
quatre  points  de  suture  en  anse.  On  laisse  largement  ouvertes  la 
plaie  hypogastrique  et  la  plaie  vésicale.  Une  sonde  de  Pezzer  est 
introduite  dans  la  vessie  par  l'urètre  pendant  qu'une  simple 
mècho  de  gaze  est  placée  dans  l'ouverture  hypogastrique. 

Le  lendemain  de  l'intervention,  pas  de  réaction  fébrile  :  on 
remplace  le  Pezzer  par  une  sonde  béquille  n®  18  et  on  fixe  à  l'hy- 
pogastre  une  sonde  de  Malécot  que  l'on  introduit  jusqu'au  fond 
de  la  cavité  vésicale.  A  cette  dernière  sonde  on  ajoute  une  ral- 
longe en  caoutchouc  qui  vient  rejoindre  dans  l'urinai  la  sonde 
béquille.  Le  drainage  se  fait  assez  bien  par  ces  deux  sondes. 

De  fréquents  lavages  à  l'eau  oxygénée  font  disparaître  au 
bout  de  quelques  jours  les  grumeaux  purulents,  mais  les  urines 
restent  toujours  troubles. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  pas  de  fièvre:  il  y  a  eu 
seulement,  huit  jours  après  l'intervention,  un  peu  de  sphacèlc 
de  la  partie  de  la  poche  fixée  à  Thypogastre.  Sous  l'influence  de 
l'eau  oxygénée  la  muqueuse  sphacélée  s'élimine  en  quelques 
jours  laissant  une  plaie  bourgeonnante  de  bonne  apparence.  Le 
méat  hypogastrique  se  rétrécit  rapidement  et  le  7  janvier,  c'est- 
à-dire  un  mois  après  l'opération,  le  malade  peut  quitter  notre 
maison  de  santé  pour  retourner  chez  lui.  Il  a  encore  un  orifice 
fistuleux  à  l'hypogastre  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  mais  la 
sonde  béquille  placée  dans  l'urètre  fonctionne  bien  et  assure  la 
presque  totfdité  de  l'évacuation  urinaire,  le  pansement  hypo- 
gastrique étant  à  peine  mouillé.  Les  urines  sont  claires  avec  de 
très  légers  flocons  muco-purulents. 

A  la  fin  de  janvier,  la  fistule  hypogastrique  est  complètement 
fermée  et  le  malade  urine  avec  facilité  par  l'urètre  ;  mais  la  fis- 
tule se  rouvrira  à  plusieurs  reprises  pour  laisser  passer  quelques 
gouttes  d'urine,  le  malade  supprimant  trop  tôt  la  sonde  à  de- 
meure que  nous  lui  avions  conseillé  de  garder  la  nuit.  Au  mois  de 
juin  cependant,  après  la  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  la  fistule  reste  fermée  et  ne 
se  rouvrira  plus. 

Le  malade  urine  facilement  toutes  les  trois  heures  suivant  nos 
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oonfteils  pour  ne  pas  trop  distendre  sa  cicatrice  abdominale,  il 
met  une  sonde  à  demeure  la  nuit.  A  ce  moment  la  capacité  vési- 
cale  varie  de  150  i\  100  gr.  et  les  urines  sont  claires. 

En  novembre  1906,  la  capacité  vésicale  est  montée  à  250  gr. 
le  malade  urine  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  avec  facilité,  il 
ne  met  plus  de  sonde  la  nuit  et  se  contente  d'uriner  spontané- 
ment  deux  ou  trois  fois  pendant  son  séjour  au  lit. 

Le  20  novembre  nous  pratiquons  l'examen  cystoscopique. 
Nous  apercevons  une  muqueuse  sans  inflammation,  mais  ayant 
un  aspect  tomenteux  particulièrement  au  bas-fond.  Du  côté  de 
la  paroi  supérieure,la  muqueuse  est  lissse  mais  la  vessie  prc* 
sente  en  ce  point  un  prolongement  en  forme  de  cône  qui  se  di- 
rige vers  l'hypogastre  et  dont  on  no  peut  éclairer  complètement 
le  fond  qui  est  accolé  à  la  cicatrice  abdominale  (on  sent  en  effet 
nettement  le  bec  de  l'instrument  à  travers  l'hypogastre). 

La  cavité  du  diverticule  paraît' avoir  disparu  partie  par  éli- 
mination  au  moment  du  sphacèlo,  partie  sans  doute  par  rétrac- 
tion lente  de  ses  parois  pendant  le  drainage  dt^  la  vessie. 

Le  calcul  enlevé  du  diverticule  est  un  calcul  phosphatiquc  très 
léger  :  il  a  la  forme  d'un  galet,  trois  centimètres  et  demi  de  lon- 
gueur dans  son  grand  axe,  trois  centimètres  dans  le  petit  et  un 
centimètre  et  demi  d'épaisseur.  Malgré  ces  dimensions  il  ne  pèse 
que  8  gr.  50. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater  tant  par 
la  situation  anormale  de  ce  diverticule  que  par  ses  dimensions  et 
par  l'excellent  résultat  que  nous  avons  obtenu  grâce  à  ia  mar- 
:iupialisation  de  la  poche  diverticulaire.  Nous  ne  doutons  pas 
d'ailleurs  que  ce  résultat  eût  été  plus  vite  obtenu  si  le  malade 
plus  docile  n'eût  pas  voulu  enlever  trop  tôt  sa  sonde  à  de- 
meure et  s'il  avait  permis  à  sa  cicatrice  de  se  consolider 
avant  de  vouloir  rester  plusieurs  heures  sans  uriner  particulière- 
ment la  nuit. 

L'exclusion  de  la  poche,  suivant  la  méthode  de  Pousson  eût 
assurément  pu  être  pratiquée  mais  nous  n'avons  pas  voulu  la 
faire,  à  cause  des  dimensions  du  diverticule,  de  ses  adhérences  et 
de  l'état  d'infection  (»ncore  marquée  de  la  cavité  vésicale,  qui 
nous  ont  paru  être  des  contre-indications  à  l'exclusion  et  plaider 
au  contraire,  la  cause  de  la  marsupialisation. 


II 


RÉTRÉCISSEMENT  CICATRICIEL  DE]  L'URÈTRE 
SIÉGEANT  AU  NIVEAU  DE  LA  RÉGION  BUL- 
BAIRE. 

niLATATIOM  ET  ESSAI  DK  DESTRUCTION  DP.   LA  CICATRICR 

PAR  LA  THYOSINAMINE. 

:Piir  M.  le  D'  GRÔL.L  (de  Grcnohlo). 


Sagar,  Harts,  PoUack,  eto..  et  plus  récemment  Combe,  de 
Lausanne,  ont  publié  des  observations  de  scléroses  cicatri- 
cielles, de  rétrécissements  œsophagiens  et  pyloriques,  de 
cicatrices  consécutives  à  des  brûlures,  traités  et  guéris  par 
la  tbyosinamine. 

Ce  médicament  nouveau,  vendu  aussi  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  fibrolysine.  a  été  employé  pour  détruire  des 
tissus  cicatriciels,  des  tissus  de  sclérose  de  productions 
causales  les  plus  diverses. 

Il  est  extrait  de  la  moutarde  et  se  vend  sous  forme  d*ex* 
trait  alcoolique  à  15  0/0  et  d*extrait  glycérine  &  10  0/0. 

On  Ta  employé  sur  les  tissus  et  à  l'intérieur  des  tissus, 
c*est-à«dire  en  applications  et  en  injections  interstitielles. 

Son  action  dans  la  majorité  des  cas  publiés,  semble  être 
assez  efficace  pour  que  ce  procédé  de  thérapeutique  soit  re- 
tenu pour  détruire  certaines  cicatrices,  et  assez  utile  pour 
qu'il  soit  employé  de  préférence  aux  procédés  chirurgicaux 
d^autoplastie  ou  d*excision  et  aux  procédés  électriques. 
Comme  de  plus  il  n*est  ni  dangereux  ni  nocif  pour  les  tis« 
BUS,  il  doit  donc  être  préféré  d'abord. 

La  thyosinamine,  en  effet,  agit  exclusivement  sur  le  tissu 
cicatriciel,  sans  léser  en  quoi  que  ce  soit  les  tissus  sains* 

La  lecture  de  ces  diverses  communications,  rapports  et 
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étude»,  sur  la  thyosinamiae,  publiés  dans  les  journaux  mé- 
dicaux depuis  plusieurs  mois,  m'a  incité  à  essayer  ce  médi- 
cament en  un  cas  de  chirurgie  urinaire  chez  un  malade  qui 
voulut  bien  se  soumettre  à  cette  thérapeutique  avant  de  su- 
bir une  urétrotomie  externe. 
Il  s'agit  d'une  observation  de  rétrécissement  de  Turctre. 

Observation. 

Au  début  de  juin,  M.  G..,  gantier,  marié,  âgé  de  45  ans, 
vint  me  consulter  pour  des  accidents  de  rétention  incom- 
plète, d'urétrite  et  de  fièvre. 

L'examen  bactériologique  des  sécrétions  prélevées  au 
méat  et  des  filaments  recueillis  dansl'urine  centrifugée  dé- 
celèrent la  présence  de  nombreux  gonocoques  de  Neisser, 
de  bactéries  et  de  micrococci  saprophytiques. 

L'examen  à  la  boule  de  Guyon,  n""  16  et  n*"  10,  permit  de 
localiser  au  cul-de-sac  du  bulbe  un  rétrécissement  infran - 
chissable. 

Après  une  série  de  lavages  au  permanganate  de  potasse 
à  0,20  °/ooi  un  nouvel  examen  bactériologique  n'ayant  pas 
décelé  la  présence  de  gonocoques  dans  l'urètre  antérieur, 
il  fut  procédé  à  une  exploration  de  l'urètre  postérieur  éga- 
lement atteint  d'urétrite  chronique  gonococcique. 

Sous  rinfluence  des  lavages  chauds  au  permanganate  de 
potasse,  de  bains  de  siège,  de  lavements  chauds  de  gui- 
mauve, de  suppositoires  àl'icthyol  et  du  régime,  les  phéno- 
mènes de  rétention  s'amendèrent. 

La  poussée  vésicale  étant  suffisante,  G...  arrivait  à  vider 
à  peu  près  convenablement  sa  vessie.  Mais  les  mictions 
étaient  encore  fréquentes  :  dans  la  journée,  toutes  les  heu- 
res et  demie  environ  et  non  douloureuses  ;  dansla  nuit  elles 
obligeaient  le  malade  à  se  lever  toutes  les  demi-heures.  La 
quantité  des  urines  émises  étaient  toujours  très  minime,  à 
peine  quelques  gouttes  qui,  souvent  répétées,  provoquaient 
vers  le  matin  des  phénomènes  de  ténesme  passager.  Le  tou- 
cher rectal  indiquait  une  prostate  augmentée  de  volume 
surtout  sur  son  lobe  médian,  de  consistance  normale,  ni 
dure,  ni  ramollie,  mais  atteinte  de  prostatite  glandulaire 
microbienne  et  de  congestion  pasfi^ive. 
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D*après  les  renseigacments  fournis  par  le  malade  sur  son 
rétrécissement  en  dehors  de  l'infection  microbienne  de  date 
récente  et  d'une  autre  très  ancienne  (C*)  ans),  on  apprenait 
qu'il  avait  pour  cause  une  rupture  de  l'urèthre  (chute  à  ca* 
lifourchon)  qui  avait  saigné  abondamment  lors  de  sa  pro- 
duction, dix  ans  auparavant  ;  que,  de  plus,  le  rétrécisse- 
ment était  constitué  par  des  cicatrices  résultant  de  deux 
urétrotomies  internes  pratiquées  il  y  a  six  ans  et  deux  ans. 

Après  plusieurs  essais  pour  francliir  le  rétrécissement  on 
parvint  à  le  vaincre  avec  une  bougie  filiforme  en  baïonnette 
n""  6,  qui  fut  laissée  en  place  une  heure,  puis  avec  une  bou- 
gie n""  10,  laissée  en  place  deux  heures.  Le  25  juin,  ce  jour 
etlesjoura  suivants  Jusqu'au  2  juillet,  on  fit  de  grands 
lavages  au  permanganate  de  potasse  de  lurètre  total  et  de 
la  vessie.  La  vessie  très  sensible  n'admettait  pas  plus  de 
50  gr.  de  solution  au  début,  de  100  gr.  dans  la  suite. 

Le  3  juillet,  une  première  dilatation  fat  tentée,  elle  abou- 
tit au  passage  d'un  cathéter  de  GuyoQ  n*  39. 

L'examen  consécutif  à  la  boule  permit  de  constater  un 
rétrécissement  monoliforme  de  trois  centimètres  environ 
d*étendue,  un  allongement  de  la  portion  prostatique,  un  lé- 
ger bec  de  la  prostate  en  saillie  dans  la  vessie  et  un  trajet 
en  demi  S  contourné  à  gauche.  Ces  renseignements  furent 
confirmés  par  l'exploration  manuelle  du  périnée  et  le  tou- 
cher rectal. 

Du  3  au  24  juillet,  il  fut  fait  sept  séances  de  dilatation  pro- 
gressive au  cathéter  de  Guyon  qui  permirent  d'atteindra 
le  n*  46. 

Il  fut  impossible  d'aller  au  delà,  les  cicatrices  dures  n'é- 
tant plus  dilatables.  Le  passage  forcé  sur  conducteur  du 
n*  46  et  les  passages  précédents  ne  donnèrent  jamais  d'hé- 
morragie. 

Devant  l'insuffisance  de  cette  dilatation,  je  pensai  à  la 
thyosinamine  pour  pouvoir  aller  au-delà  et  atteindre  le  n^ 
55,  très  bien  accepté  par  la  portion  antérieure  de  l'urètre. 

Lurètre  de  cet  homme  appartenait  à  la  catégorie  des  urè- 
tres larges. 

24  juillet.  —  Injection  de  cocaïne  dans^  le  canal  (1/200), 
gardée  5  minutes. 
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lastillation  de  1  centimètre  cube  de  solution  alcoolique  de 
thyosinamine  à  15  %,  gardée  10  minutes.  Le  malade  est 
renvoyé  et  n'urine  que  deux  heures  après  environ,  pas  de 
douleur. 

28  juillet. —  Instillation  de  1  centimètre  cube  de  thyosi- 
namine solution  alcoolique  À  15  %  non  précédée  de  cocaïne. 
Douleur  pénible,  ardeur  du  canal  persistant  jusqu'au  2 
août. 

3  août.— Passage  d*un  cathéter  de  Guyon.Thyo^inamine  à 
150/0,  l  centimètre  cube  1/2,  après  injection  de  cocaïne,  pas 
de  réaction. 

6  août.-^  Instillation  de  3  centimètres  cuber  de  solution 
alcoolique  dans  l'urètre  postérieur. 

8  août. —  Instillation  de  2  centimètres  cubes  de  solution 
glycérinée  &  10  %,  pas  de  cocaïne,  pas  de  réaction  doulou* 
reuse . 

11  août. --Essai  de  dilatation.  On  éprouve  delà  difQculté 
à  passer  le  Guyon  n°43.  Instillation  de  5  centimètres  cubes 
de  solution  glycérinée. 

10  août."^  Les  instillations  de  thyosinamine  ne  produi* 
sant aucun  effet  sensible  sur  la  cicatrice,  j'ai  lecours  aux 
injections  interstitielles.  Pour  cela,  aprt,s  avoir  fait  la  toi- 
lette du  périnée,  je  place  dans  Turètre  un  cathéter  de  Guyon 
n'^dS  dont  j'engage  Textrémité  dans  le  manchon  cicatriciel. 
Le  cathéter  est  maintenu  solidement  appliqué  contre  le  pu- 
bis, sa  convexité  embrassant  la  face  inférieure  de  cet  o^^. 
Les  bourses  sont  relevées  et  tendues  par-dessus  le  cathéter 
et  maintenues  de  la  main  gauche,  le  pouce  et  l'index  tenant 
le  cathéter,  les  autres  doigts  étendus  et  la  paume  de  la 
maiu  maintenant  les  bourses. 

La  piqûre  est  faite  à  travers  les  tissus  du  périnée,  l'ai*- 
guille  atteint  facilement  le  tissu  cicatriciel,  mais  le  pénètre 
difficilement.  Je  fais  tout  autour  du  manchon  qui  entoure 
le  canal  une  série  de  ponctions  superficielles  et  profondes 
sans  piquer  à  nouveau  les  tissus  du  périnée,  en  déplaçant 
simplement  la  direction  de  l'aigaille  et  en  piquant  tout  au- 
tour du  cathéter.  J'injecte  ainsi  1  centimètre  cube  de  solu- 
tion glycérinée  de  thyosinamine. 

Cette  série  de  piqûres  me  permet  de  constater  une  plus 
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l^rande  épaisseur  de  la  cicatrice  à  la  partie  inférieure  du 
canal  (rupture),  à  la  partie  supérieure  (urétrotomies  luier* 
nés). 
Il  ne  se  produit  pas  de  réaction  douloureuse. 

^18  et 23  août.—  Ou  injecte  de  même  1  centimètre  cube  de 
la  même  solution. 

29 août.—  Le  passage  du  cathéter  de  Guyon  nM5  est 
impossible,  le  bec  armé  d*nne  filiforme  conductrice  s'engage 
bien,  mais  ne  franchit  pas.  J'injecte  dans  la  cicatrice 
î  centimètre  cube  de  solution  alcoolique  à  15  0|0,  un  peu  de 
douleur. 

27  août.—  Je  remplace  la  seringue  de  Luër  par  une  se- 
ringue de  Barthélémy  dosée  pour  Thuile  grise.  Je  répartis 
ainsi  sur  le  pourtour  du  canal  15  gouttes  de  solution  glycé- 
rinée»  pas  de  douleur. 

30août,  l*"'  septembre,  4 septembre,  Oseptembre. — Même 
traitement. 

Le  7  septembre,  je  fais  une  nouvelle  tentative  de  dilata- 
tion. Le  rétrécissement  ne  peut  être  franchi  par  len»  46. 
Le  no  45  s'engage,  mais  ne  va  pas  au  delà.  Le  no  43  passe, 
mais  très  serré. 

Le  malade  se  décide  alors  à  subir  Turétrotomie  externe. 

Que  faut-il  conclure  de  cette  observation,  et  peut-on 
dure  ab  uno  ? 

lo  Les  résultats  ^obtenus  par  les  quelques  piqûres  de 
thyo  sinamine  faites  dans  Tépaisseur  du  tissu  cicatriciel 
de  ce  rétrécissement  de  l'urètre  n'ont  pas  permis  le  passage 
d'un  cathéter  plus  gros  qu'avant  le  traitement. 

2"  Il  faut  considérer  la  nature  triple  de  la  cicatrice 
blennorragiquc,  traumatique,  opératoire,  l'ancienneté  de  la 
cicatrice,  le  chevauchement  des  cicatrices,  l'épaisseur  du 
manchon,  le  petit  nombre  des  injections  faites. 

S*"  La  thyosinamine  employée  en  instillations  est  insuffi- 
sante, inactive,  douloureuse  en  solution  alcoolique, indolore 
en  solution  glycérines. 

4'  La  thyosinamine  employée  en  injections  interstitielles 
dans  le  tissu  de  cicatrice  ne  semble  pas,  dans  ce  cas,  avoir 
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apporté  en  trois  semaines  aucune  modification.  Il  convien- 
drait de  continuer  le  traitement  deux  mois  au  moins  popr 
avoir  une  opinion  et  de  rapprocher  les  séances.  Il  faut  l^e- 
marquer  quen  clientèle  il  est  rare  de  pouvoir  user  de  ces 
procédés  de  grande  lenteur  ;  des  observations  de  ce  genre 
doivent  être  faites  à  l'hôpital  de  préférence. 

5<>  En  injections  cicatricielles,  la  tbyosinamine  est  dou- 
loureuse en  solution  alcoolique.  Elle  est  indolore  en  solu- 
tion glycérinée.  La  douleur  existe  surtout  quand  la  solution 
est  en  contact  avec  la  muqueuse  de  Turètre  (piqûres  profon- 
des), elle  est  négligeable  pour  les  tissus  péricicatriciels. 

(S""  Il  serait  intéressant  de  connaître  l'action  de  ce  médi- 
cament sur  les  productions  inodulaires  du  rétrécissement 
purement  blennorragique.  Cette  étude  sera  faite. 
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CALCULS   URÊTÉRAUX  ENCLAVÉS   DVNS 
L'URÈTHRE  PROSTATIQUE  . 

Par  M.  le  D'  B.  DUABNENS 
Chef  du  service  adjoint  à  la  Centraalkliniek  (Voies  urinuires)  Anvers 


Dans  une  récente  conimunication  (mai  190G),  mon  chef  <îe 
service  à  la  Centraalkliniek,  notre  confrère  J.  Do  Keersmaecker, 
nous  a  présenté  deux  observations  do  malades  porteurs  de 
calculs  siégeant  dans  l'urèthre  prostatique. mais  dont  le  siège  de 
formation  n'appartenait  certainement  pas  à  cette  glande. 

Je  veux  aujourd'hui  vous  relater  l'observation  d'un  de  mes 
clients  porteur  également  de  calculs  siégeant  dans  l'urèthre  pros- 
tatique, mais  formés  dans  l'uretAre. 

Le  6  mars  1905,  je  fus  appelé  chez  un  de  mes  anciens  clients; 
celui-ci  grand»  fort  et  vigourcux.portant  allègrement  ses  5-^  an- 
nées et  ses  112  kilogr.,  avait  eu,  six  ans  passés,  recours  à  mes 
soins  pour  une  blennorrhagie  aiguë  comphquée  de  prostatite  et 
d'cpididymite.  Je  Im  connais  aussi  une  syphilis  vieille  de  trente 
ans  et  quelque  peu  rebelle  à  la  médication  spécifique.  I.orsqu»} 
ie  me  trouvai  en  présence  de  mon  client,  il  était  en  proie  à  une 
vive  agitation.  «  Docteur,  me  dit-il,  je  ne  sais  plus  uriner,  voyez!  )^ 
Et  joignant  le  geste  à  la  parole,  il  m'exhiba  une  verge  à  demi- 
turgescente  dont  le  méat  laissait  péniblement  baver  au  dehors 
quelques  gouttes  d'urine  teintée  de  sang. 

La  rétention  d'urine  avait  été  brusque,  la  miction  précédente 
avait  débuté  convenablement,  mais  tout  :i  coup  le  jet  s'était  tari 
en  môme  temps  que  se  manifestaient  singulièrement  tous  les 
efforts  mictionnels. 

Avant  mon  arrivée,le  malade  avait  pris  un  bain  de  siège  qui 
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avait  un  peu  soulagé  la  douleur,  sans  copendant  modifior  ia  nu.*- 
tion. 

Le  malade  ne  se  souvenait  pas  avoir  eu  de  coliques  né- 
phrétiques ni  de  douleurs  vésieales,  il  n'avait  jamais  accusé  de 
douleurs  à  la  suite  d'une  course  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer , 
non  plus  à  la  suite  d'un  choc  brusque:  les  mictions  n'étaient  pas 
plus  fréquentes  que  normalement  et  malgré  son  âge  et  sa  pros- 
tate volumineuse»,  notre  homme  ne  devait  jamais  so  lever  la  nuit 
pour  uriner.  Les  urines  étaient,  ,dis£Jt-il,linipides. 

J'explorai  l'urètre  au  moyen  d'un  explorateur  à  boules  de 
Guyon,  celui-ci  franchit  l'urètre  membraneux,  mais  brusque- 
ment i!  s'arrêta  dans  la  région  prostatique.  L'instrument  don- 
nait  la  sensation  d'un  corps  dur  et  résistant.  Dès  lors  le  diagnos- 
tic s'imposait  :  Rétention  partielle  d'urine  par  corps  étranger 
enclavé  dans  l'urètre  prostatique. 

Il  me  fallait  maintenant  essayer  de  dégager  l'obstacle.  A  cet 
effet,  je  pris  une  sonde  de  Gely  (n°  22  de  la  filière  de  Charrière) 
en  gomme,  et  bien  prudemment,  en  suivant  la  paroi  supérieure  do 
l'urètre,  je  sentis  le  bec  de  la  sonde  franchir  le  sphincter  mem- 
braneux et  aussitôt  buter  contre  l'objet  du  délit.  Je  tendis  bien 
la  verge  sur  la  sonde  et,  grâce  à  un  effort  très  léger,  le  cathéter 
pénétra  brusquement  dans  la  ves<ie,  l'obstacle  à  la  miction  était 
levé  et  un  flot  s'écoula  du  pavillon  de  la  sonde. 

Notre  homme  était  soulagé  je  lui  fis  prendre  quelques  grammes 
de  salol  et  lui  donnai  rendez- vous  pour  le  surlendemain  aux  fins 
d'explorer  la  vessie  à  l'aide  du  cystoscope. 

Au  jour  convenu,  mon  malade,  tout  à  la  joie,  m'exhiba  triom.- 
phalcment  le  calcul .  Cette  pierre,  il  l'avait  pissée  sans  le 
moindre  effort  une  heure  avant  de  se  rendre  chez  moi. 
D'examen  endoscopique,  il  n'en  fut  plus  question,  ce  calcul  ne 
présentant  pas  de  surface  de  fracture  —  toutes  ses  faces  ét^nt 
polies  —  de  plus  les  urines  étant  limpides,  toute  manœuvre 
vésicale  fut  jugée  inutile  par  le  patient. 

Le  8  octobre  de  la  môme  année,  je  revis  mon  malade  qui  se 
plaignait  de  chatouillements  dans  la  verge  au  niveau  de  la  fos- 
sette naviculaire  et  de  suintement  muqueux  aii  niveau  du  méat. 
Le  microscope  révèle  dans  cette  sécrétion  la  présence  de  petits 
bâtonnets  et  de  coccus.  J'interroge  mon  patient,  qui  est  veuf  de- 
puis environ  un  an,  au  sujet  de  ses  rapports  sexuels  et  il  me  ra 


REVUE  CLINIQUE  281 

eorito  ouo  laVcille~au~soir  iFavait  brillamment  sacrifié  à  V(^nus 
eu  compagnie  d'une  petite  femme  qu'il  voit  assers  régulièrement 
depuis  plus  de  cinq  ans  et  qui  n'est  autre....  que  la  maîtresse  en 
titre  de  son  plus  intime  ami.  Elle  revenait  de  voyage.  Après  trois 
semaines  d'absence,  ils  avaient  voulu,  nos  amoureux,  saluer  le 
retour  par  une  série  de  campes  en  l'honneur  d'Eros.  Mais  vers  le 
matin,  au  troisième  feu  de  salve,  notre  artilleur  avait  subitement 
ressenti  dans  la  région  anale  une  douleur  tellement  cuisante  que 
sa  décharge  fit  long  feu  —  «  Cependant,  me  dit-il,  je  fis  bonne  fi- 
gure et,  rentrant  chez  moi,  je  pris  un  bain  chaud  qui  me  soulagea 
beaucoup  «.  i 

Le  suintement  et  la  cuisson  urétrale  que  le  malade  ressent  au 
moment  de  sa  \isite  ne  l'inquiètent  pas  trop,  mais  il  lui  semble 
qu'il  n'urine  plus  aussi  bien.  Le  jet  d'urine  est  cependant  encore 
volumineux,  le  toucher  prostatique  ne  révèle  rien  do  saillant. 
On  pouvait  légitimement  attribuer  cette  gêne  légère  de  la  n.ic- 
tion  aux  prouesses  amoureuses  de  mon  client.  Je  prescris  du  sa- 
lol  à  l'intérieui'  et  des  bains  de  siège  tièdes. 

Les  phénomènes  s'amendent  progressivement.  Dans  la  nuit 
du  8  au  f*,  je  suis  appelé  d'urgence  près  de  mon  malade,  qui  de- 
puis plusieurs  heures  est  pris  des  mêmes  phénomènes  de  réten- 
tion que  ceux  dont  j'ai  été  le  témoin  au  niois  de  mars.  Un  point 
cependant  diiïère,  c'est  que  je  ne  parviens  pas  à  désencLiver  le 
calcul  —  car  c'en  était  un  —  qui  se  trouve  logé  comme  Tautre 
dans  l'urètre  prostatique. 

I#e  patient  est  anxieux  perce  qua,  nonobstant  plusieurs 
bains  de  siège  pris  dans  la  soirée  et  l'ingurgitation  de  boissons 
abondantes  il  ne  parvient  pas  à  se  soulager.  Malgré  de  persévé- 
rants et  douloureux  efforts,  pas  une  goutte  d'urine  ne  passe. 

Quoiqu'il  arrive  il  refuse,  me  dit  il,  toute  intervention  san- 
glante. J'avoue  que  la  vérole  pei*sistante  et  ri^calcitrante  do  mon 
malade  diminuait  de  beaucoup  mon  enthousiasme  pour  une  in- 
tervention opératoire. 

En  présence  de  l'impossibilité  de  refouler  ou  d'extraire  le  cal- 
cul par  les  voies  naturelles,  il  ne  restait  qu'à  tenter  d'augmenter 
la  lumière  du  canal  au  moyen  d'une  bougie  filiforme  mise  à  de- 
meure. C'est  ce  que  je  fis.  Après  une  demi-heure  de  vaines  tenta- 
tives, je  parvins  à  introduire  jusque  dans  la  vessie  une  bougie 
filiforme  qui  emprunta,  sans  doute,  pour  pénoti-er  dans  ce  réser- 
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voir  un  petit  espace  compris  entre  les  parois  de  Turr^ire  et  le  cal- 
cul. La  bougie  filiforme  fixée  autour  du  gland,  je  recommandai 
le  repos  au  lit.  Petit  à  petit  l'urine  se  mit  à  s'égoutter  le  long  de 
la  bougie. 

Dans  la  matinée  du  9,  le  malade  est  tout  à  coup  pris  d'une  folle 
envie  d'uriner,  il  se  lève  brusquement,  la  bougie  filiforme  est 
projetée  du  canal  suivie  du  calcul  (n9  2)  et  d'une  décharge  d'uri- 
ne intense. 

Le  malade  était  soulagé,  les  suites  furent  banales  et  tout  ren- 
tra dans  l'ordre. 

Interrogé  sur  le  point  de  savoir  si  mon  patient  n'avait  pas  eu 
quelque  attaque  de  colique  néphrétique,  il  me  raconta  que,vers 
la  mi-septembre,  pendant  une  villégiature  qu'il  faisait  dans  les 
Ardcnnes,  il  avait  ressenti,  à  la  suite  d'une  promenade  un  peu 
longue  et  plus  ou  moins  accidentée,  une  vive  douleur  dans  le 
flanc  gauche.  Cette  douleur  dura  environ  30  heures,  elle 
s'irradia  en  bas  jusque  vers  Thypogastre  et  même  dans  les 
bourses  ;  elie  avait  codé  à  des  applications  locales  de  sable 
chaud  avec  repos  au  lit. 

Les  deux  calculs  sont  constitués  par  des  urates,  ce  sont  donc 
des  calculs  primaires  ou  primitifs. 

Leur  forme  allongée  en  noyau  de  datte  est  le  propre  des  cal- 
culs engendrés  dans  le  bassinet  ou  dans  l'uretère.  La  pierre  ex- 
pulsée en  mars  (n^  1)  mesure  15  millimètres  de  longueur,  8  de 
largeur  et  8  d'épaisseur,  son  diamètre  correspond  ainsi  au  n°  24 
de  la  filière  Charri^re  ;  le  calcul  expulsé  en  octobre  (n"  2)  mesure 
2  centimètres  de  longueur,  8  do  largeur  et  5  millimètres  d'épais- 
seur. Son  dinm'^tre  correspond  donc  à  très  peu  près  au  n^- 
21  Charrière. 

L'observation  qui  précède  démontre  une  fois  de  plus  la  tolé- 
rance de  la  vessie  saine  pour  les  corps  étrangers.  En  effet,  il  est 
certain  que  ces  calculs  ont  séjourné  quelque  temps  dans  la  vessie 
de  notre  homme  sans  provoquer  aucun  phénomène  sensible  pour 
lui. Quant  au  second  calcul,il  aurait  sans  doute  séjourné  dans  la  ca- 
vité vésicale  un  temps  plus  loni^encoro'si,  àla  suite  d'une  prouesse 
amoureuse,  il  n'avait  été  délogé  du  réservoir  urinaire  dans 
l'urètre  prostatique  et  finalement  expulsé  grâce  au  petit  artifice 
classique  de  la  bougie  filiforme  à  demeure. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  calculs? 
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Mon  malade  est,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  un  homme  fort 
et  vigoureux,  grand  mangeur  et  amateur  de  bonne  chère,  aimant 
surtout  les  mets  bien  épicéî?.  Ses  urines  toujours  riches  en  acide 
urique  et  en  urates  se  sédimentent  facilement.  On  peut  expliquer 
la  formation  de  ces  calculs  dans  de  telles  circonstances  en 
mettante  profit  la  théorie  que  le  prof  .Penzoldt  défendait  en  1893 
au  Congrès  des  Médecins  et  Naturalistes  allemands,à  savoir  que 
certains  aliments  sont  agressifs  pour  le  rein,  tels  sont  les  asperges 
radis,  la  moutarde; et  provoquent  la  desquamation  épithéliale 
ainsi  que  la  présence  de  leucocytes  et  d'érythrocytes  dans  les 
urines.  Ce  sera  probablement  sur  ces  éléments  anormaux  de  Tu- 
rine  que  seront  fixés  petit  à  petit  les  lU'ates  et  l'acide  urique 
sécrétés  ou  excrétés  en  quantité  anormale.  A  moins  que  les  no- 
yaux des  calculs  qui  nous  occupent  ne  tirent  leur  origine  de  cel- 
lules épithéliales  du  bassinet  desquamées  irrita tiv^jment  et  méca- 
niquement par  l'action  d'urines  graveleuses  telles  que  le  sont 
souvent  celles  des  disciples  et  continuateurs  de  Garguanta. 
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DE  LA  PRESSE  ET  DES  «OCIBTÉS  SAVANTES 


REINS 


Avarie  puerpérale.  Décapsalation  du  rein.  Mort,  par  M.  le 
D**  Henri  Hartmann  (ÀnnaUs  de  Gynécologie  et  d* Obstétrique,  juin 
1906.)  —  Observation.—  Mme  X.. .,  âgée  de  27  ans,  a  eu  un  premier 
enfant  à  Tàge  de  !2ians.  L'accouchement  normal  a  été  suivi  d'éclamp- 
sic  et  d'une  albuminurie  qui  a  disparu  au  bout  de  quelques  mois. 
A  24  ans,  une  fausse-couche  de  3  mois,  sans  incident.  A  25  ans,  deu- 
xième accouchement  à  terme,  de  même  sans  incident. 

Le  6  mars  1905,  la  malade  est  de  nouveau  accouchée  à  t^rme  d'un 
enfant  ;  l'accouchement  s'est  fait  normalement,  la  délivrance  a  été 
rapide.  Rien  de  particulier  à  noter,  à  part  de  la  diarrhée  pendant  le  s 
8  jours  qui  ont  précédé  l'accouchement. 

Quarante-h  uit  heures  après,  le  8  au  soir,  la  température  monte  à 
38^2  ;  le  9,  à  39«  ;  le  10,  à  39'  3  ;  on  commence  alors  des  lavages 
intra-utérins  à  l'oxycyanurede  mercure  ;  le  1 1 ,  au  moment  d'un  lavage 
intra-utérin,  il  y  a  sensation  d'étouffé  ment,  39°5  ;  le  12,  la  tempé- 
ralure,  de  39°  le  matin,  monte  à  40°  le  soir;  pendant  toute  la  jour- 
née, lamalade  n'émet  pas  une  goutte  d'urine.  Cette  anurie  persiste 
les  jours  suivants,  elle  s'accompagne  de  vomissements,  de  selles  bi- 
lieuses, glaireuses,  un  peu  sanglantes. 

Le  16,  le  professeur  Gilbert  voit  la  malade  et  prescrit  de  la  macé- 
ration de  rognons  de  porc.  L'anurie  continuant  et  l'état  général  s*ag- 
gravant,  nous  sommes  appelé  le  18. 

La  malade  est  abattue,  dans  un  état  de  demi-torpeur,  son  faciès 
est  pâle  ;  elle  répond  assez  bien  aux  questions  ;  tire  la  langue 
lorsqu'on  le  lui  demande,  mais  la  laisse  dehors  et  ne  la  rentre  que 
loi'squ'on  lui  enjoint  de  le  faire  ;  les  pupilles  sont  normales,  contrac- 
tiles ;  il  y  a  toujours  de  la  diarrhée  et  des  vomissements.  L'examen 
de  l'abdomen  et  de  l'utérus  ne  révèle  rien  de  particulier.  Avec  la 
sonde  nous  retirons  20  centimètres  cubes  d'urine  trouble,  un  peu  co- 
lorée par  du  sang.  La  densité  est  de  1 .013  ;  il  y  a7  gr.68  d'urée  par 

litre  ;  pas  de   cylindres,  mais   des  leucocytes  et  quelques  héma- 
ties. 

On  df'cide  de  continuer  la  macération  de  rognons  de  porc, 
de  donner  de  l'eau  lactosée  et  de  faire  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum. 
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Le  lendemain  19  mai's,  Télat  restant  le  même,  nous  décidons 
avec   le  professeur  Gilbert  de  faire  la  décapsulation  du  rein  droit. 

Celui-ci  est  rapidement  découvert  ;  il  se  décapsule  immédiate- 
ment, dès  que  son  enveloppe  est  incisée,  et  apparaît  turgide,  de  cou- 
leur foncée  ;  un  drain  est  laissé  à  son  contact  et  le  reste  de  la  plaie 
est  réuni. 

Le  20  mars,  on  recueille  70  centimètres  cubes  d^une  urine  trouble, 
difficilement  clarifiée  par  filt ration,  d  odeur  ammoniacale  ;  on  y 
trouve  des  leucocytes  en  grand  nombre,  des  hématies,  quelques  cris- 
taux de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  de  l'albumine  en  quan- 
tité. Crée  :  6,3  par  litre;  chlorures,  5,75.  11  y  a  toujours  des  selles 
liquides  ;  un  vomissement  noirâtre  ;  le  faciès  est  toujoura  pâle;  le 
pouls  à  120  ;  la  température  de  ;i6'*8. 

Lesoir,  température. IH®  ;  un  peu  de  somnolence. 

1^21  mars,  on  recueille  encore  75  centimètres  cubes  d*urine. 
Température,  3f)»7  :  au  pouls,  1 10  ;  les  vomissements  et  la  diarrhée 
ont  cessé  ;  les  pupilles  sont  normales;  il  y  a  eu  pendant  la  nuit  un 
peu  d'agitation,  mais  ce  matin  la  malade  est  plutôt  somno- 
lente. 

Elle  tombe  dans  le  coma  pendant  l'après-midi  et  meurt  dans  la 
soirée. 

Nous  croyons  devoir  publier  celte  (  bservalion  sans  commen- 
taires, pour  la  verser  au  dossier  de  Ihistoirc  de  la  décapsulation 
dans  l'anurie  puerpérale,  celte  question  étant  actuellement  â  félude. 

L'opération,  en  nous  montrant  un  l'ein  turgift,  se  herniant  et  se 
décapsulant  immédiatement  après  l'incision  de  sa  capsule,  établit 
bien  que  forgane  était  le  siège  d'une  compression  intense  et  que  par 
conséquent  la  décapsulation  était  indiquée,  malgré  finsuccèsde  no- 
tre intervention. 

Destruction  du  roin  droit  suivie  d'œdèmo  au  larynx  et  de 
pâricardite  sappnréa,  par  M.  le  D*"  l^Esorr.  {Le  Journal  de  Mé- 
decine et  de  Chirurtjie  du  Canada^  mai  1905.)  —  Nous  avons  pu 
observer,  le  mois  dernier,  dans  le  service  du  professeur  Rottot,  un 
malade  qui  nous  a  paru  intéressant  à  plus  d'un  titre,  et  dont  nous 
résumons  ici  l'observation . 

Obsercation.  —  Le  nommé  A.  B.,  âgé  de  3'2  ans,  est  admis  d'a- 
bord dans  le  service  du  Prof.  Koucher  pour  œdème  du  larynx.  Il 
y  a  menace  de  suffocation.  On  le  traite  avec  les  applications  de 
glace,  les  inhalations  d'oxygène  et  les  stimulants,  et  l'on  parvient  à 
éviter  une  trachéotomie.  Le  malade  guérit  de  son  œdème  du  larynx 
mais  il  reste  la  toux,  dî  rexpecloralion  muqueuse,  un  peu  de  dys- 
pnée, pour  lesquelles  on  l'envoie  au  service  de  médecine,  où  il  en- 
tre le  !««•  avril. 

A  fexamen  du  malade,  nous  constatons  :  une  bronchite  assez 
étendue  accompagnée  de  congestion  pulmonaire  peu  intense  et  d'é- 
lévation de  la  température.  L'examen  ne  révèle  rien  du  côté  du 
cieur  ou  des  autres  organes.  Nous  prescrivons  des  expectorants  et 
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nous  demandons  le  dosage  et  l'analyse  de  rurinc.  Laquanlilo  d'u- 
rine sécrétée  en  24  heures  est  de  1;'00  grammes  ;  l'analyse  chimi- 
que signale  des  traces  d*albu  mi  ne  et  rien  de  plus. 

Mais  l'état  du  malade  ne  s'améliore  pas  d'une  manière  satisfai  • 
santé.  Le  poumon  se  dégage  il  est  vrai,  mais  la  dyspnée  persiste, 
ainsi  que  la  fièvre,  qui  devient  régulière  et  rémittante.  Le  pouls 
^ussi  se  déprime  et  devient  irrégulier,  ce  qui  nous  amène  à  exami- 
ner de  nouveau  le  cœur.  Nous  constatons  alors,  0  avril,  la  présence 
d'un  épanchement  considérable  dans  le  péricarde,  il  ny  a  pas  de 
voussure,  mais  Taire  de  matité  précordiale  est  plus  que  doublée 
(190  ce),  le  choc  de  la  pointe  n'est  plus  perceptible,  les  bruits  s  en- 
tendent à  peine,  et  Tépanchement  a  la  forme  du  sac  péricardiquc 
avec,  au  côté  gauche,  Tencoche  de  Simpson  caractéristique. 

Le  lendemain  10  avril,  Tétat  du  malade  étant  grave,  nous  ponc- 
tionnons le  péricarde  avec  un  trocart  de  moyen  calibre,  dans  le  B*" 
espace  intercostal  pour  être  aussi  près  du  diaphragme  que  possible 
et  à  4  L-2  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum  pour  éviter  Tar- 
ière mammaire.  Le  malade  étant  très  gras  et  fortement  musclé,  il 
nous  fallut  enfoncer  le  trocartà  l  .3-1  pouce  de  profondeur  pour  at- 
teindre le  feuillet  pariélal  ;  nous  retirâmes  alors  de  la  cavité  un  litre 
de  pus.  La  ponction  terminée,  Taire  de  matité  cardiaq  le  donne  80 
c.Cé  et  Ton  entend  mieux  les  bruits  du  cœur. 

L'amélioration  n'est  que  passagère  ;  le  pouls  demeure  mauvais,  la 
température  s'élève  de  nouveau,  la  dyspnée  reparaît.  Le  matin  du 
16  avril,  nous  trouons  le  malade  en  état  d'asphyxie  :  cyanose  gé- 
néralisée, extrémités  froides,  aspiration  à  GO,  pouls  misérable  (pe- 
tit, compressible,  intermittent).  L'aire  de  matité  cardiaque  est  re- 
montée a  120  ex. 

Nous  appelons  en  toute  hâte  le  D""  Mercier,  qui  pratique  une  péri- 
cardiotomic  d'urgence,  aneslhésie  à  la  stovalne,  résection  de  la  5*" 
cùle,  ouverture  du  sac  péricardique,  évacuation  de  2  litres  de  pus, 
drainage  avec   deux  tudesde  caoutchouc,  pansement  ouate. 

L'amélioration  est  immédiate  et  très  prononcée.  Toute  la  journée 
du  17  avril,  le  malade  est  dans  un  état  excellent.  Mais  dans  la  soirée 
l'œdème  du  larynx  réapparaît,  augmente  très  vite  jusqu'à  Tasphyxie. 
On  pratique  vers  minuit  une  trachéotomie  sous-cricoïdienne,  mais 
le  malade  ne  se  relève  pas  et  succombe  vers  deux  lieurcs  du  matin, 
très  paisiblement,  en  asystolie. 

Cette  association  de  l'œdème  du  larynx  et  de  la  péricardite  sup- 
purée  est  déjà  par  elle-m>me  intéressante.  La  suppuration  du  péri- 
carde n'est  pas  fréquente  ;  on  la  rencontra  plutôt  secondaire  a  des 
suppurations  de  voisinage.  Elle  était,  chez  noire  malade,  causée  par 
le  pneumocoque,  que  Ton  trouvait  en  quantité  considérable  dans  le 
pus.  Mais  quel  était  l'agent  provocateur  qui  avait  ainsi  localisé  Tin- 
tcction  paeumococvîique  ?  Etait-ce  la  mém2  cause  qui  avait  provo- 
qué l'œdème  du  larynx,  ou  devait-on  rattacher  cette  infection  à  la 
bronchite  et  à  la  congestion  pulmonair«}.  si  légères  fussent-elles  ? 
La  réponse  n'était  pas  facile  à  donner. 
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De  même  la  cause  de  Tœdème  ne  nous  paraissait  pas  très  claire. 
Nous  avions,  toul  naturellement,  soupçonné  le  brigthisme  ou  Turc- 
mie.  Le  malade  n'en  oiïrait  aucun  signe  ;  les  légères  tracas  d'albu- 
mine pouvaient  se  rattacher  aisément  à  la  bronchite  et  à  la  fièvre, 
surtout  en  face  du  fait  important  que  le  volume  total  de  l'urine 
des 24 heures  atteignait  1200  grammes.  Et  puis,  et  c'est  làencoi'e  un 
point  intéressant  de  celte  observation,  le  malade  affirmait  n'avoir 
jamais  été  malade  avant  aujourd'hui  :  il  était  grand,  gros  et  gras, 
bien  musclé  et  vigoureux.  Il  avait  fait,  un  mois  auparavant,  la  lra« 
versée  d'Europe  en  Amérique,  sans  en  être  aucunement  incommodé. 
On  ne  pouvait  relever  chez  lui  aucune  trace  de  tuberculose  ou  de 
syphilis. 

Il  faisait  cependant  usage  d'alcool,  et  la  maladie  avait  éclaté 
brusquement  chez  lui  à  la  suite  d'une  petite  fête.  Nous  copions  ici 
textuellement  les  notes  prises  par  l'interne  :  «  Le  24  mars  IU05,  le 
malade,  pianiste  de  son  état,  fit  de  la  musique,  toute  la  soirée,  dans 
un  club  où  Ton  dansa  et  où  Ton  but  beaucoup.  Lui-même,  dit-il, 
prit  beaucoup  de  bière  et  de  Champagne.  Il  resta  dehors  toute  la 
nuit  du  24  au  25  mars,  et  ne  se  coucha  que  le  matin  du  23.  A  ce 
moment,  il  ne  ressentait  aucun  malaise,  si  ce  n'est  de  la  pesanteur 
causée  par  l'alcool.  Il  se  réveilla  vers  midi,  et  il  sentit  une  très  forte 
douleur  au  côté  gauche,  «  dans  la  région  précordiale  ».  Cette  dou- 
leucfut  assez  vive  pour  lui  faire  demander  des  médicaments  à  un 
pharmacien  du  voisinage.  H  n'avait  pas  de  céphalalgie,  pas  de  dys- 
pnée. Le  calmant  qu'il  prit  le  soulagea,  et  il  se  rendormit  jusqu'au 
matin  dj  23  mars.  C'est  alori,  en  se  réveillant,  qu'il  se  sentit  gêné 
dans  sa  respiration.  Il  voulut  prendre  une  tasse  de  thé,  mais  il  eut 
beaucoup  de  difficulté  à  l'avaler,  la  douleur  à  la  poitrine  était  presque 
disparue.  Cîpendint,  alarma  il  se  rendit  chez  un  spécialiste  qui, 
après  avoir  examiné  sa  gorge,  diagnostiqua  «  œdème  du  larynx  » 
et  lui  conseilla  de  venir  àThôpilal. 

On  comprend  que,  le  malade  ayant  succombé,  nous  ne  fûmes 
pas  lent  à  demander  l'autopsie.  C3  fut  elle  qui  nous  révéla  la  cause 
première  de  tous  les  troubles.  On  trouva  : 

l^Un  œdème  considérable  du  larynx  accompagné  de  congestion 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches  ; 

2o  Un  péricarde  très  épaissi,  avec  fausses  membranes  sur  les  dcu.i 
feuillets  et  légère  adhérence  à  la  paroi  thoracique  ;  le  cœur  lui-même 
est  gros,  mais  nullement  malade  ; 

3<*  Un  foie  de  volume  normal,  mais  congestionné,  et  offrant  l'as- 
pect muscade  ; 

4<*  Le  rein  droit  détruit,  transformé  en  une  énorme  poche  kysti- 
que rem  plie  de  sérosité  ; 

h^  Le  rein  gauche  énorme,  doublé  de  volume,  congestionné,  mais 
de  coloration  normale  ;  la  couche  corticale  est  très  large  ;  lacapsule 
n'est  pas  adhérente. 

6<*  Tous  les  autres  organes  dans  leur  état  normal. 

L*observation  complète  du  malade  p^ut  donc  se  résumer  ainsi  : 


294  REVUE  INTERNATIONALE 

destruclion  totale  du  rein  dix>it,  probablement  par  une  hydronéphro- 
se,  ou  peut-être  une  dégénérescence  kystique,  mais  ayant  demeuré 
jusque-là  à  Tétat  latent,  grâce  à  une  hypertrophie  compensatrice  du 
rein  gauche  ;  rupture  brusque  de  la  compensation  à  la  suite  d'une 
intoxication  alcoolique  et  de  surmenage,  faisant  éclater  les  accidents 
graves  de  Toedème  laryngé,  accompagnée  ou  suivie  d^une  péricar- 
dite  qui  ne  tarde  pas  à  suppurer  ;  les  applications  de  glace,  la  ponc- 
tion du  péricarde,  la  péricardiotomie  éloignent  pour  un  moment  le 
danger,  mais  de  suppriment  pas  la  cause  ;  le  malade  succombe  à 
une  nouvelle  poussée  œdémateuse  du  larynx  suivie  de  syncope. 

Delefosse. 

Kyste  hydatique  du  rein.  Néphrotomie.  Extraction  du  para- 
site :  satures  sans  drainage.  Guérison,  par  M.  le  l)'*  Robert  Surel, 
(de  Dijon).  (Archives provinciales  de  chirurgie.}uïn  1906.) —  Les  clas- 
siques sont  unanimes  à  considérer  les  kystes  hydatiques  du  rein 
comme  rares  ;  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  un  cas  d'une  faron  spéciale  : 
ce  qui  m'engage  à  publier  cette  observation. 

Observation  (l). —  Kyste  hydatique  du  rein  droit.  Kystes  ovariens, 
—  Néphrotomie  transpéritondale»  Ablation  du  parasite,  Ooariotomie 
double  incomplète.  Sutures  des  deujp  valves  rénales.  —  Guérison,  — 
Mlle  B.,  30  ans,  m'est  adressée  par  le  D*^  Yon,  de  Gray  pour  une  tu- 
meur abdominale.  Elle  est  maigre,  le  teint  pâle.  Son  père  et  sa  nière 
ainsi  que  ses  deux  sœurs,  jouissent  d'une  bonne  santé.  Elle  ne  se 
rappelle  pas  avoir  fait  de  maladie  ;  mais  elle  a  toujoui'S  été  faible  et 
anémique. 

Depuis  Tâge  de  12  ans,  elle  est  réglée  abondamment  pendant  sept 
joui's,  avec  douleui*s  ;  elle  n'a  jamais  eu  d'autres  troubles. 

Il  y  a  cinq  à  six  mois,  elle  s'est  aperçue  qu'elle  avait  une  tumeur 
dans  le  ventre  ;  mais  elle  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs  à  ce  niveau. 

Elle  a  conservé  bon  appétit  ;  ses  digestions  sont  lentes  et  les  selles 
rares. 

Parfois  elle  a  de  la  céphalalgie  ;  ses  mauxdettHe  proviennent  d'un 
surmenage  ;  elle  était  dans  l'enseignement  ;  depuis  un  mois  qu'elle 
est  en  congé  dans  sa  famille,  elle  n'a  plus  souffert  ie  la  tète. 

Examen,  —  On  constate  sa  maigreur  ;  elle  n'a  pas  d'œdème  des 
jambes,  ni  de  la  paroi  abdominale  ;  il  y  a  une  circulation  collatérale 
près  de  Tuine  et  de  l'aisselle  un  peu  marquée. 

L'examen  dn  poumon  ne  révole  aucune  lésion. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  bien  frappés. 

Aucun  trouble  urinaire,  les  urines  sont  claires,  ne  présentent  au- 
cun dépôt,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

A  l'examen  du  ventre,  on  constate  une  tumeur  qui  siège  un  peu 
au-dessous  de  lombilic.  quand  le  malade  est  debout  et  qui  a  ten- 
dance à  disparaître  sous  le  foie  quand  la  malade  est  couchée. 

Cette  tumeur  est  grosse  comme  les  deux  poings  ;  elle  est  tendue, 

(1)  Observation  2092  du  D'  Robert  Sorel  (Dijon). 
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très  régulière,  mobile,  maie,  sans  aucune  douleur  à  son  niveau,. 

A  cause  de  ces  caractères,  on  pense  à  une  tumeur  du  rein  et  à  une 
hydronéphrose  due  à  un  rein  mobile.  L'interrogatoire,  dirigé  de  ce 
côté,  ne  révèle  cependant  aucun  trouble  dans  l'émission  de  l'urine,, 
de  quelque  nature  qu'il  soit  :  nature,  quantité,  qualité,  etc. 

La  malade  entre  à  la  Clinique  de  la  rue  Lamartine  le  il  novem- 
bre 190:>. 

Le  13  nooembre  lUOr».  Laparotomie.—  La  malade  est  endormie  au* 
chloroforme  et  préparée  suivant  ma  technique  habituelle  d'une  fa* 
çon  purement  aseptique.  Elle  est  placée  sur  le  plan  incliné.  Dans 
cette  position  la  tumeur  disparaît  presque  entièrement. Incision  mé- 
diane de  la  paroi  abdominale  sous-ombilîcalc.  La  tumeur  rénale  est 
entièrement  attirée  au  dehors  après  Tincision  du  péritoine  pariétal 
postérieur  ;  elle  est  entourée  de  compresses.  Incision  sur  lu  partie 
correspondante  au  bord  convsxe  du  rein  ;  celle  incision  peu  épaisse 
découvre  un  kyste  à  paroi  mince  sans  aucune  adhérence  développée 
au  milieu  du  rein.  Ce  kyste  est  enlevé  sans  aucune  déchirure  ni  par 
suite  écoulement  du  liquide.  Les  deux  valves  formées  des  deux 
moitiés  du  rein  après  Tablation  de  ce  kyste  sont  réunies  et  suturées 
par  deux  soies.  La  tranche  de  ces  valves  parait  normale  et  souple. 
Le  rein  est  remis  en  place.  Sutures  avec  la  soie  du  péritoine  posté- 
rieur. 

Je  recherche  alors  les  ovaires,  qui  sont  parsemés  de  petits  kystes 
nombreux.  Je  fais  Tablation  des  ovaires,  sauf  un  peu  de  tissu  ovarien 
que  je  laisse  intentionnellement. 

Suture  du  péritoine  antérieur  par  un  sujet  à  la  soie,  sutures  de  la 
paroi  avec  les  crins  de  Florence  passas  en  8  de  chiffres.  Sutures  de 
la  peau  avec  des  agrafes  de  Michel.  Pansement  aseptique. 

J^  kyste  enlevé  est  ouvert  ;  il  contient  du  liquide  clair  environ 
3/4  de  litre  avec  du  sable  blanc  dans  lequel  on  trouve  au  microscope 
des  crochets  saus  vésicules-filles.  Le  parasite  enlevé,  le  rein  parait 
augmenter  1/2  de  volume,  1/3  de  l'épaisseur  de  la  coupe  du  rein  pa- 
rait séparer  le  kyste  du  bassinet.  Le  rein  ne  formait  donc  guère  plus 
de  4/5®  de  la  tumeur  totale  au  moment  de  Touvorture  du  ventre.  J'ai 
donc  fait  l'ablation  du  parasite,  sans  toucher  au  tissu  rénal  ;  l'adven- 
tice était  mince  et  souple. 

Suites  opératoires. —  La  malade  a  été  agitée  au  réveil  ;  elle  suufTre 
un  peu.  A  4  heures  de  l'après-midi,  on  lui  fait  une  piqûre  de  mor- 
phine ;  elle  repose.  A  8  heures  elle  urine  seule  ;  Turine  est  mélan- 
gée d'un  peu  de  sang. 

La  nuit  a  été  calme  ;  elle  a  dormi  quatre  heures  environ.  Elle  a 
uriné  trois  fois  dans  la  nuit  toujours  avec  un  peu  de  sang. 

14  novembre.  —  La  journée  a  été  calme  ;  dans  l'après-midi  elle  a 
eu  de  la  douleur  à  l'estomac  avec  envies  de  vomir. 

Encore  un  peu  de  sang  dans  les  urines  ;  elle  a  eu  4  mictions. 
La  nuit  a  été  calme  ;  elle  a  uriné  encore  souvent. 

15  novembre,  —  Encore  un  peu  de  sang  dans  les  urines. 

La  malade  a  du  sang  dans  les  urines  pour  la  dernière  fois  le  19 
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novembre.  A  partit*  de  ce  moment,  les  urines  sont  redevenues  nor- 
males. 

27  novembre,  —  Pansement.  Ablation  des  fils  ;  réunion  par  pre- 
mière intention. 

Le  !«'  décembre,  elle  se  lève. 

Le  iOdécembrey  la  malade  quitte  la  Clinique,  guérie. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  employé  dans  ce  cas  est  en  résumé 
le  suivant.  Incision  d  une  mince  couche  du  rein,  qui  sépare  la  sur- 
face de  Torganedu  parasite  ou  Néphrotomie  ;  extraction  du  parasite 
sans  ni  le  ponctionner,  ni  Tinciser.  Sutures  des  valves  rénales  sans 
drainage  ni  excision  de  parenchyme,  sans  essai  d'extirpation  ni 
d*énucléation  de  la  membrane  adventice.  Ce  procédé  réduit  les 
actes  opératoires  au  minimum  :  il  enlève  en  totalité  le  corps  étran- 
ger en  évitant  l'inoculation,  puisque  le  parasite  est  resté  intact,  et 
respecte  l'intégrité  de  l'organe.—  C'est  une  opération  idéale. 

A  propos  de  ce  cas,  j'avais  l'intention  de  faire  quelques  recherches 
bibliographiques  ;  j'ai  eu  la  main  heureuse,  r4ir  le  premier  ouvrage 
que  j'ai  lu  est  :  Des  indications  et  delà  rateur  thérapeutique  delà  né- 
phrectomie  dans  le  traitement  des  kystes  hydaliques  du  rein  (Néphrec- 
tomie  totale  et  néphrectomie  partielle)  ;  par  Yictor  Nicaise  (Thèse 
de  Paris,  1*,)05,  n»  473).  .l'ai  lu  cette  thèse  avec  un  vif  intérêt.  C'est 
un  travail  très  soigné,  très  clair,  et  fort  documenté.  Les  observations 
y  sont  recueillies  avec  un  grand  soin,  publiées  in  extenso,  ou  tra- 
duites minutieusement  et  classées  d'une  façon  méthodique.  La  bi- 
bliographie très  complète  est  faite  avec  beaucoup  d'ordre.  Ceit« 
thèse  n'est  qu'une  partie  d*un  ouvrage  didactique  sur  les  kystes  hy< 
datiques  du  rein  que  l'auteur  va  prochainement  publier  (1).  Dans 
ces  conditions,  il  était  inutile  d'essayer  de  recommencer  un  travail 
semblable,  que  je  n'aurais  pas  eu  la  possibilité  d'aussi  bien  faire  et 
je  ne  puis  que  recommander  aux  lecteurs  que  cette  question  inté- 
resse de  se  reporter  à  cet  ouvrage. 

En  tète  de  la  partie  documentaire  de  sa  thèse,  M.  Nicaise  publie 
un  tableau,  qui  établit  le  dénombrement  des  cas  opératoires  d'après 
les  procédés  employés,  et  qui  indique  d'autre  part  la  proportion  des 
interventions  suivies  de  mort.  Je  rapporte  ce  tableau,  non  d'après  la 
thèse  de  M.  Nicaise,  mais  d'après  les  épreuves  les  plus  récentes  de 
son  ouvrage. 

Il  publie  in  extenso  les  observations  de  néphrectomie  totale  et  par- 
tielle. J'ai  Iules  dix  observations  de  néphrectomie  partielle  et  j'ai  vu 
que,  dans  un  cas.  Terrier  (Obs.,  43  page  LXIX  de  la  thèse)  a  fait  une 
ablation  du  parasite  sans  excision  du  rein  comme  je  Tai  pratiqué 
moi -môme,  mais  après  ponction  et  incision  du  parasite  et  drainage 
de  la  cavité, 

Il  me  restait  à  chercher  si,  dans  les  cas  rangés  par  M.  Nicaise  sous 

(1)  Victor  Nicaise.  Les  kystes  hydatiques  des  reinj.  Alcan,  Pnrifl.(Mon 
observation  sera  insérée  dans  cet  ouvrage  sous  le  n*50L 
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le  nom  de  procédés  spéciaux,  je  trouverais  une  ou  plusieurs  obser- 
vations semblables  à  la  mienne.  J'ai  écrit  à  M.  le  1)''  Nicaise,  qui  a 
eu  Textré me  obligeance  non  seulement  de  me  donner  des  rcnsei* 
guements,  mais  encore  de  m^envoyer  les  épreuves  de  son  livre  où 
sont  relatés  ces  :?7  cas.  Grâce  à  sa  très  grande  amabiiiléj  ai  pu  étu- 
dier ccb  v7  cas  ;  dans  le  chapitre  Vill  de  son  ouvrage,  les  14  observa- 
tions publiées  dans  le  paragraphe  i^''  :  Fermeture  complète  et  aban- 
don du  sac  après  incision  et  évacuation,  page  563  à  57?,  observations 
247  à  200  compris,  ont  le  plus  de  traits  de  ressemblance  avec  la  mé- 
thode opératoire  que  j'ai  employée,  avec  cette  différence  q::e  les  au- 
teurs ont  ponctionné  et  incisé  la  membrane  mère,  fait  une  résection 
partielle  deTadventice  et  drainé.  Il  y  a  les  mêmes  temps  opératoires  : 
incision  du  rein,  extraction  du  parasite  et  suture.  Mais  l'opération 
terminée  il  y  a  une  dilTérence  très  notable  ;  dans  ces  cas  il  rosto 
une  cavité  ;  dans  mon  cas,  il  y  a  eu  accolement  complet  sans  mèche 
ni  drain  des  deux  valves  rénales.  Pour  remédier  à  l'inconvénient  do 
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laisser  une  cavité,  il  est  devenu  de  mode  de  faire  le  capitonnage. 
Nicaise  a  recueilli  cinq  cas  de  kystes  hydatiques  du  rein  traités  par  ca- 
pitonnage (Obs.  261,  262,  472-494).  L'idée  et  Texpression  sont  pitto- 
resques et  élégantes  ;  mais,  en  prati(iue,  malgré  tout,  on  laisse  une 
cavité  assez  suspecte  pour  que  les  auteurs  y  laissent  un  drain  ou 
mettent  un  drain  à  la  porte. 

L'absence  de  drainage  dans  mon  cas  est  un  grand  avantage  et  se 
distingue  de  l'observation  de  Terrier  :  car  si  j'avais  voulu  drainer 
par  la  voie  abdominale,  j'aurais  compliqué  pour  le  présent  et  pour 
l'avenir  l'opération.  Si  j'avais  drainé  par  une  contre-ouverture  lom- 
baire, j'aurais  allongé  inutilement  l'opération.  En  agissant  ainsi,  je 
n'ai  eu  qu'un  pansement  à  faire  pour  enlever  les  fils. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  employé  a  été,  je  le  reconnais,  ex- 
ceptionnel ;  mais,  comme  c'est  l'opération  la  plussimple  et  qu'elle  a 
été  suivie  d'un  succès  rapide  et  complet,  il  m'a  paru  utile  de  l'indi* 
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quer  pour  permettre  de  l'appliquer  aux  chirurgieas  qui  rencontie- 
raient  les  mêmes  cii*constaiices  favorables.—  La  publication  de  celle 
observation  est  donc  d'autant  justifiée  qu'elle  est  unique. 

En  terminant,  je  ne  saurais  trop  remercier  mon  collègue,  le  D' 
Nicaise,  de  sa  complaisance  à  mon  égard. 

Circulation  artérielle  et  veineuse  du  rein,  par  M. le  D**  Ray- 
mond Grégoire.  (Bulletin  de  la  Société  anal. .msivs  1906).  —  Ce  tra- 
vail est  le  résumé  de  recherches  que  nous  avons  faites  pendant 
Tannée  1905-1906  sur  la    circulation  du  rein.  Il  porte  sur  23  pièces. 

L'étude  de  la  distribution  arlérielle  et  veineuse  en  dehors  du  pa- 
renchyme rénal  a  été  faite  d'après  des  dissections  de  vaisseaux  injec- 
tés simplement  au  suit  coloré. Nous  avons  dû  au  contraire,  pour  nous 
rendre  compte  de  la  topographie  des  vaisseaux  intra-rénaux,  nous 
servird'un  procédé  di(Tércnt,car  la  dissection  des  artères  et  des  vei- 
nes est  à  peu  près  impossible  au  milieu  de  la  substance  glandulaire. 
Nous  nous  sommes  servi  pour  cela  de  la  méthode  de  corrosion  indi- 
quée par  Schcfferdecker.Max  Brodel  en  donne  tout  au  long  la  techni- 
que que  voici  : 

1"  Laveries  vaisseaux  elle  bassinet,  puis  déshydrater  à  l'éther  et 
Talcool  ; 

'2*  Injecter  lesartèreset  les  veines  avecune  solution  à  l'alcool  et 
l'éther  de  colloidine  (je  me  suis  ^ervi  de  collodion)  colorâe  au  cinabre 
ou  au  bleu  de  Prusse  ; 

3"^  Faire  digérer  la  substance  rénale  dansun  liquide  digérant  composé 
de  pepsine,  dans  la  proportion  de  1  gramme  pour  300  grammes  d'eau 
et  d'acide  chlorhydrique  pur  dans  la  proportion  de  0,3   àO,.")  %  ; 

4°  Laisser  digérer  pendant  une,  deux,  ou  même  trois  semaines 
suivant  les  cas  ; 

50  Laver  ensuite  sous  un  mince   filet  d'eau  ; 

G^  Conserver  les  moules  à  sec  ou  dans  Teau  glycérinée. 

SappeY,Schmerber,  dans  sa  thèse  (Lyon,t89l)-97)  ;  Gossel  dans 
«  l'Anatomie  Do  Poirier  »,  Cirieg-Smilh  dans  son  livre  intitulé  :  «  Ab- 
dominal Surgery  »,\Viart  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
de  1897  ont  étudié  tout  ou  partie  du  même  sujet  et  nous  n'avons  pas 
1  intention  d'entreprendre  l'étude  critique  des  très  bonnes  descrip- 
tions qu*ont  données  les  auteurs.  Les  diiïérenccs  dépeint  de  vue  ex- 
pliquent sans  doute  ces  dissemblances  souvents  apparentes  des  ré- 
sultats.Nous  devons  une  mention  spéciale  au  remarquable  travail  de 
Max  Brodelparu  dans  le  JohnsHopkins  Hospital  Bulletin,  1901  (p,l  li. 
C'est  après  l'avoir  lu  que  nous  avons  eu  l'idée  de  suivre  la  même 
technique.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  nous  soyons  arrivés  sou- 
vent aux  mêmes  conclusions.  Enfin,  Gérard  et  Deslot  (Journal 
d'anatomie  et  de  physiologie,  1902)  ont  déjà  démontré, par  le  procédé 
très  ingénieux  de  la  radiographie,  la  terminalité  des  artères  du  rein. 
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Les  artères  rénales  se  dirigent  légèrement  en  bas  el  en  dehors.  Nous 
n*avons  jamais  constaté,  comme  ledit  Grieg-SmiUi.  que  Tarière 
rénale  soit  légèremekit  ascendante  vers  le  hile  correspondant.  Dan3 
le  plan  transversaljes  rénales  se  sont  pas  diri.^ées  franrhemenl  en 
dehors, mais  elles  se  portent  très  fortement  en  arrière  pour  gagner 
le  rein  logé  dans  la  gouttière  vertébrale. 

Le  tronc  proprement  dit  de  l'artère  rénale  est  cou  ri  el  la  division 
se  fait  généralement  à  peu  près  à  égale  distance  du  hile  el  de  la  co« 
lonne  vertébrale  ;  ausf i  le  fil  à  ligature  dans  une  néphrectomie  ne 
porte-t-il  qu'exceptionnellement  sur  le  tronc  même  de  Tartèrcmais 
presque  toujours  sur  les  branches  de  division,  ce  qui  augmente  les 
difficullés  deThémoslase  elles  chances  de  l'hémon'hagie. 

Une  fois  seulement, nous  avons  constaté  une  division  très  près  de 
la  colonne  vertébrale.  Une  fois,la  division  était  si  précoce  qu'il  y 
avait  véritablement  deux  artères  rénales,runepra\raulrerélro-pyé- 
lique.Dans  trois  cas,  nous  avons  vu  la  division  de  Tarière  se  faire  au 
niveau  même  du  hile  du  rein. 

La  distribution  des  branches  de  Tarière  rénale  au  niveau  du  hile 
est  en  apparence  extrêmement  complexe  et  il  semble  au  premier 
abord  qu'aucune  règle  ne  préside  à  cette  division. Si  cependant,  on 
considère  non  pas  Torigine  de  ces  branches,mais  leur  terminaison, 
on  arrive  nettement  à  se  rendre  compte  qu'il  existe  une  artère  pour 
chacune  des  faces  et  une  pour  chacun  des  pôles. 

Les  deux  artères  des  faces  ont  assez  fréquemment  le  même  volume  ; 
il  nous  a  cependant  paru  plus  fréquent  que  Tarière  de  la  face  antérieui*c 
fûtd*un  calibre  supérieur  à  celui  de  Tarière  postérieure. 

Quant  au  mode  d'origine  de  ces  arlères,  il  est  exlrèmement  varia- 
ble. Il  peut  arriver  que  chacune  de  ces  branches  naisse  isolément 
du  tronc  de  la  rénale  <!ommune  qui  s'épanouit  aloi*s  comme  en  un 
bouquet  (1  fois  sur  lîli.Pour  la  même  raison, les  arlères  dîs  pôles  peu- 
venLdans  certains  cas. paraître  isolées  lorsqu'elles  naissent  du  tronc 
même  de  Tarière  rénale,  voire  de  son  origine  ou  du  tronc  de  Taorte. 
On  pense  alors  qu'il  y  a  un  vaisseau  anormal  ou  supplémentaire  ;il 
y  a  simplement  division  précoce  de  Tarière  rénale,naissance  préma- 
turée de  Tarière  du  pôle. 

On  peut  dire  qu'à  peu  près  toujours, Tarière  du  pôle  inférieur  nnît 
du  même  tronc  que  celle  de  la  face  antérieure  et  que  Tarière  du  pôle 
supérieur  vient  d'un  tronc  commun  avec  celle  de  la  face  postérieure. 

Le  tronc  commun  (Us  artrres  du  pôle  supérieur  et   de  la  face  posté- 
rieure se  porte  vers  le  hile  en    arrière  du  tronc  de  l'artère  de  la  fa- 
ce antérieure  et  du  pôle  inférieur.  Arrivé  au  sinus  du   rein, il  aban- 
donne Tarière  du  pôle  supérieur. 

L'artère  de  la  face  postérieure  continue  la  direction  du  tronc, des- 
cend  derrière  le  bassinet  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  inféro- 
inlerne. 

Le  tronc  commun  des  artères  delà  face  antérieure  et  du  pôle  infé^ 
rieur  se  porte  transversalement  jusqu'au  hile.puis   à  ce  niveau  des- 
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cend  verticalement  devant  le  bassinet  et  se  termine  par  l'artère  du 
pôle  inférieur. 

Lorsque  la  branche  de  la  face  postérieure  estpeti(e,comme  je  Tai 
constaté  deux  fois,elle  u^arrive  pas  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
face  postérieure  et  dans  ces  deux  cas,  j'ai  vu  Tarière  du  pôle  inférieur 
envoyer  par-dessous  le  bitssi net  un  rameau  curviligne  à  concavité 

supérieure  qui  allait  se  perdre  dans  la  partie  inférieure  de  la  face 
postérieur  de  la  glande. 

C'est  de  la  convexité  de  Tarcade  que  décrivent  les  artères  des  faces 
que  se  détachent  les  branches  qui  vont  gagner  le  rein. 

La  diïstribution  des  branches  des  faces  et  des  pôles  est  assez  diiïé- 
rente  pour  qu'il  soit  indispensable  de  les  décrire  isolément. 

A. —  Branchies  des  artères  des  faces   ou 

ARTÈRES  INTER-PAPILLAIRES 

Elles  sont  généralement  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  se  déta- 
chent du  bord  externe  des  artères  des  faces. Pour  les  bien  voir,  il  faut, 
après  les  avoir  injectées^faire  une  coupe  vertico-transversaledercin, 
en  allant  du  hile  vers  le  bord  convexe  et  en  passanten  plein  milieu  du 
bassinet  que  Ton  dissèque  et  qu'on  enlève  ensuite.  On  constate  alors 
qu'elles  se  portent  presque  transversalpmeni  en  dehors  et  coulent 
dans  les  vallées  que  laissent  entre  eux  les  sommets  de  papilles  cor- 
respondant aux  pyramides  des  faces.  A  leurs  extrémités  ces  artères 
interpapillaires  disparaissent  dans  le  parenchyme  du  bord  convexe 
du  rein  cl  s'épuisent  en  petites  branches  sur  le  côté  correspondant 
d'une  des  pyramides  du  bord  convexe. 

Par  leur  bord  contigu  au  bassinet,  elles  ne  donnent  que  quelques 
très  rares  artérioles  qui  se  jettent  sur  la  face  correspondante  du 
bassinet  et  des  calices. Par  leurs  faces  opposées,  au  contraire,  elles 
donnent  sur  tout  leur  trajet  une  infinité  de  petites  branches  qui  pé- 
nètrent  aussitôt  dans  le  parenchyme  rénal,en  sorte  qu'il  est  impos- 
sible de  décoller  les  branches  interpapillaires  des  parois  du  sinus 
sans  couper  tous cesrameaux. Ces  petites  branches  pénètrentdans les 
colonnes  de  Bertin  entre  les  papilles, ce  sont  des  hranrhes  inierpyra- 
midales,E\\^%  montent  dans  les  colonnes  de  Bertin  (nom  très  mauvais, 
car  si  en  coupe  elles  donnent  réellement  l'aspect  d'une  colonne  de 
substance  corticale  interpyramidale,sur  un  plan  du  rein  ce  sont  des 
cloisons  de  substance  corticale  qui  séparent  les  papilles).  Ainsi  est-ce 
tout  le  long  des  cloisons  de  Bertin  que  se  détachent  ces  artérioles  en 
nombre  indéfini. 

Ces  branches  interpyramidales  divergent  les  unes  des  autres  et 
montent  vers  la  surface  en  côtoyant  le  bord  correspondant  des  deux 
pyramides  que  sépare  la  cloison  de  Bertin.  Arrivées  au  niveau  de 
la  base  de  la  pyramide  de  Malpighi,  elles  se  ré  fléchissent  sur  elle. 

Ces  artérioles  ne  donnent  aucune  branche  par  leur  face  pyrami- 
dale. Au  contraire,par  la  face  qui  corresponde  la  région  des  glomé- 
rules,  aussi  bien  au  niveau  de  la  colonne  de  Bertin  que  de  la  subs- 
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Unce  corticale,  elles  donnent  une  infinilé  de  très  lins  ramusculcs 
qui  donnent  aux  injections  l^aspect  très  élégant  d*unc  mousse  ou 
d'une  planle  marine.  Ce  sont  ces  petites  branches  qui  vont  donner 
les  artères  glomérulaires.  Je  n'entreprendrai  pas  la  d<;scription  de 
ces  rameaux  glomérulaires  qui  ressortissent  à  rhislo'ogie  cl  qu'il  est 
impossible  d'étudier  sur  des  injections. 

Je  n'ai  pas  constaté  d'anaslomose  entre  ces  divers  branchioles,  pas 
plus  qu'entre  les  divers  territoires  des  artères  interpapillaires.  En 
sorte  que  sur  des  moules  d*artères  rénales  obtenus  par  digestion  du 
parenchyme,  chacune  de  ces  interpapillaires  avec  ses  branches  in* 
tcrpyramidalcs  peut-être  isolée  des  voisines  et  donne  assez  bien  l'as- 
pect d'une  plume  d'aulruche  ou  d'une  chenille  de  casque. 

11  n'y  a  pas  de  voûte  artérielle  sus-pyramidale. 

On  peut  par  un  procédé  beaucoup  plus  simple  que  celui  que  j'ai  em- 
ployé se  rendre  compte  de  l'indépendance  des  divers  territoires  arté- 
riels. Il  suffit  d'injecter  un  liquide  quelconque  par  une  des  branches 
artérielles.  Celui-ci  s  écoule  parles  veines,  jamais  par  une  autre  artère. 

Circulation  artérielle  d'un  lobe  rénal. — Nous  pouvons  maintenant 
essayer  de  nous  rendre  compte  de  la  circulation  artérielle  d'un  lobe 
rénal,c>st-à-dire  de  la  substance  de  tissu  glandulaire  qui  entoure 
une  pyramide. 

Otte  circulation  est  sous  la  dépendance  ds  deux  artères  interpa- 
pillaires au  moins,dont  les  branches  interpyramidales  montent  le 
long  de  la  pyramide  dans  les  cloisons  de  Berlin.  Il  existe  ainsi  sur 
les  cùtés  de  chaque  pyramide  5  à  G  artérioles  qui  montent  et  se 
réfléchissent  sur  sa  base,en  donnant  sur  toute  leur  longueur  un 
grand  nombre  de  ramuscules.Sur  les  moulci.la  place  des  pyramides 
se  trouve  représentée  par  un  espace  vide  autour  duquel  les  artères 
se  disposent  en  une  voûte  comm3lei  planlcs  grimpantes  qui  recou- 
vrent un  b)squet,s'entrjmjlcnl  si.is  sanasloinosar. 

Les  lobes  du  bord  convexe  du  rein  rorjii'c.it  icuriartèrco  des  ex- 
trémités terminales  des  branches  interpapillaires  antérieures  et  pos- 
térieures.Ces  branches  montent  sur  les  faces  correspondantes  des 
pyramides. 

De  cette  fa(;on  le  bord  convexe  ne  présente  aucun  vaisseau  impor- 
tant puisque  les  branches  les  plus  volumineuses  se  trouvent  espacées 
par  toute  l'épaisseur  des  pyramides  de  ce  bord. Aussi  peut  on  sans 
danger  inciser  surle  bord  convexe  pour  aller  ouvrir  le  bassinet. C'est 
là  un  point  d'anatomie  que  les  chirurgiens  ont  depuis  longtemps 
utilisé  sans  en  avoir  l'explication  précise.  S  ir  les  moules, on  dislin- 
gue très  nettement  au  niveau  du  bord  convexe  une  zone  au  niveau 
de  laquelle  on  peut  facilement  séparer  le  terriloire  vasculaire  des 
faces  antérieure  et  postérieure. 

B.  —  Branches  ARiÉRiEr.LLs  des  pôles 
L'artère  du  pôle  inférieur  se  détache  de  lu  branche  rélro-pyéiique. 
L'artère  du  pôle  supérieur  est  fournie  par  le  dernier  rameau  de  l'ai^ 
1ère  pré-pyélique. 
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Ces  artères  gagnent  le  parenchyme  rénal  sans  pénétrer  dans  le 
sinus.(!Vsl  généralement  sur  le  bord  interne  du  pôle,prèsde  la  mar- 
gelJp  du  sinus,que  se  fait  cette  pénétration. 

Cette  artère  du  pôle  donne  généralement  trois  branches  : 

La  première,ou  inteme,conlourne  le  bord  interne  du  pôle  en  pleine 
substance  corticale, en  suivant  le  côté  correspondant  de  la  pyramide 
de  ce  pôle  sur  la  base  de  laquelle  elle  se  réfléchil. 

La  seconde, postérieure,  gagne  la  face  postérieure  du  pôle . 

La  troisième  enfin, monte  sur  la  face  antérieure. 

Ces  deux  dernières  artères  donnent  des  branches  au  lobe  de  la  py- 
ramide du  pôle  en  même  temps  qu^au  lobe  voisin. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  l'artère  de  la  face  antérieure  du  pôle  supé- 
rieur être  fournie  par  le  tronc  de  la  pré-pyélique. 

La  branche  postérieure  du  pôle  inférieur  peut  également  venir  de 
la  rélro-pyéiiqiic. 

Lk8  veinrs.— Les  veines  naissent  au  niveau  de  la  substance  corti- 
cale,se  réunissant  par  petites  touffes  qui  forment  sous  la  fibreuse  les 
étoiles  de  Verheyen.  Quelques-unes  viennent  de  l'arcade  péri-rénale. 
Ces  veinules  se  collectent  sur  le  pourtour  des  pyramides  de  Malpi- 
ghi  en  tronc  plus  gros  qui  forment  des  veines  interpyramidales,  sa- 
tellites des  artères  du  même  nom. Très  souvent  à  la  base  de  la  pyra- 
mide, les  veines  s'anastomosent  largement  entre  elles  en  formant 
des  arceaux  dont  la  concavité  est  tournée  vers  lehile  du  rein.  Mais 
ces  arceaux  n'existent  qu'entre  les  veines  qui  entourent  la  même  py- 
pamide.  H  n'y  a  pas  d'anastomoses  entre  les  veines  de  deux  pyramides 
voisines. Aussi  ue  peut-on  dire  avec  May  Orodel.qu'il  existe  une  voûte 
veineuse  sus-pyramidale,  si  on  la  comprend  comme  on  la  décrivait 
jusqu'ici.  Les  veines  inlerpyramidales  sont  généralement  en  dedans 
des    artères  correspondantes  par  rapport  à  la  pyramide. 

Au  niveau  du  fond  du  sinus, les  veines  de  la  face  antérieure  sortent 
du  parenchyme  rénal  en  avant  des  calices,  les  veines  postérieures 
en  arrière,  les  artères  élant  sur  un  plan  plus  superficiel.  Les  veines 
postérieures  envoient  aux  veines  antérieures  de  très  volumineuses 
anatomoses  qui  passent  entre  les  calices. Il  existe  également  des  ana- 
lomoscs  entre  les  veines  d'un  même  plan.  En  sorte  que,  contraire- 
ment à  en  qui  a  lieu  pour  les  artères,quand  on  injecte  l'une  quelcon- 
que des  veines  rénales, le  liquide  ressort  aussitôt  par  toutes  les  au- 
tres branches. 

On  peut  dire, en  général, que  les  dispositions  des  branches  d'ori- 
gine dejla  veine  rénale  est  superposable  à  la  disposition  des  bran- 
ches de  division  de  larlère.Dans  la  presque  totalité  des  cas,j'ai  trou- 
vé une  ou  plusieurs  veines  collatérales  à  l'artère  de  la  face  anté- 
rieure, à  celles  du  pjlc  supérieur  et  du  pôle  inféricur.Seule  la  dispo- 
sition de  la  veine  de  la  face  postérieure  m'a  paru  assez  variable,à  la 
fois  dans  son  volume,son  trajet, son  existence  môme. 

Je  Tai  vuemancjucr  absolument  au  niveau  du  hile,4  fois  sur  19, 
c'est-à-dire  dans  un  cinquième  des  cas.  CJuandellc  existe, son  volume 
est  généralement  petit  et  sans  aucun  rapport  avec  les  dimensions  de 
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Tartérede  la  face  postérieure. Aussi  il  paratt  évident  que  tout  le  sang 
de  la  face  postérieure  ne  doive  pas  être  ramené  par  cette  petite 
veine.Son  volume  est  en  raison  inverse  de  la  dimension  des  anas- 
tomoses qui  se  font  dans  le  fond  du  sinus  rénal  entre  les  veines  pos- 
térieures et  antérieures. 

Son  trajet  vers  le  tronc  de  la  veine  rénale  est  très  irrégulier.  Six 
fois  sur  19,elle  suivait  le  trajet  de  Tartère,  contournait  avec  la  face 
postérieure  puis  le  bord  supérieur  du  bassinet  pour  s'unir  aux  au- 
tres branches  d'origine  de  la  rénale. 

Mais  elle  peut  suivre  un  chemin  tout  différent  ;  gagner  la  veine 
en  contournant  le  bord  inférieur  du  bassinet  comme  je  Tai  vu  deux 
fois. Enfin  chaque  fois  qu'il  m'a  été  donné  de  rencontrer  un  bassinet 
bifurqué  j'ai  toujours  constaté  que  la  veine  de  la  face  postérieure  pas- 
sait dans  la  bifurcation  pyélique  et  gagnait  directement  la  veine 
rénale. 

Les  divisions  artérielles  et  veineuses  ont  entreeilesdes  connexions 
toutes  différentes  de  celles  qui  existent  entre  le  tronc  de  Tartère  ré- 
nale et  celui  de  la  veine. 

Au  fond  du  sinusites  veines  sont  directement  en  rapport  avec  les 
faces  con*espondantes  des  calices  et  du  bassinet,  les  artères,  collée^ 
contre  la  paroi  du  sinus,ftontsur  un  plan  plus  excentrique  et  sépa- 
rées des  calices  par  toute  1  épaisseur  de  ces  volumineuses  veines. 

Avant  d'émerger  hoi*s  du  sinus  rénal, les  veines  ont  déjà  passé  à 
travers  les  branches  de  division  de  la  r<^nale  et  sont  venues  se  placer 
sur  lin  plan  antérieur.  Au  niveau  du  bile  Je  n'ai  constaté  que  ;{  fois 
sur  19  la  disposition  considéréeet  décrite  comme  constante  par  Grieg- 
Smith.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  ce  point  les  branches  veineu-' 
ses  sont  déjà  sur  un  plan  tout  à  fait  antérieur  ;  directement  en  ar- 
rière se  trouvent  les  branches  artérielles, reposant  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  portion  extra-hilaire  du  bassinet. Dans  les  trois  cas,oûles 
artères  de  la  face  antérieure  étaient  au  devant  des  vcines,il  existait 
une  division  tardive  du  tronc  delà  rénale  qui  donnait  ses  branches 
tout  p.rês  de  rentrée  du  sinus. 

Le  tronc  de  la  veine  rénale  est  constamment  situé  en  avant  et  lé- 
gèrement au-dessous  de  Tartère,  de  sorte    que  l'on  aperroit  l'artère 
au-dessus  de  la  veine, lorsque  celle-ci  est  vide.  L'artère  est  entière- 
ment cachée  lorsque  la  veine  a  été  injectée. 

Rein  nniqne  par  M. le  D**  P.  Hallopeau.  {Société anatomique,  mai 
l'.HK)). —  La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
romprend  l'appareil  urinaire  d'un  sujet  de  la  Faculté. 

Il  s'agissait  d'un  homme  d'aspect  extérieur  normal,  âgé  de  50  ans 
environ.  Cet  homme  ne  possédait  qu'un  seul  rein,  situé  du  côté  gau- 
che à  sa  place  habituelle. 

Sur  la  pièce  enlevée  [et  qui  comprend  la  vessie,  les  uretères  et  le 
rein,  on  peut  noter  les  faits  suivants  : 

La  vessie  ouverte  se  présente  avec  des  dimensions  normales;  en 
arrière  du  col  se  voient   latéralement  deux  orifices  urétéraux  :  celui 
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du  côté  gauche  esl  aisément  cathélérisable  el  Ton  peut  ainsi  remon- 
ter, à  travers  un  uretère  de  dimensions  normales,  jusqu^à  un  rein 
qui  n'est  que  peu  augmenté  de  volume  mais  qui  est  toutefois  un  peu 
plus  large  (7  cent.  1  2)  et  un  peu  plus  épais  que  d'ordinaire. 

Du  côté  droit  l'orifice  urétéral  de  la  vessie  est  plus  difficilement 
perméable  ;  seule  une  sonde  très  fine  peul  s*y  engager  et  avec  pré- 
caution peut  remonter  pendant  5  à  0  cenlimHres.  puis  s'arrête  com- 
plètement. L'ui^tère  de  ce  côté  ne  présente  d'ailleurs  qu'une  lon- 
gueur totale  de  13  centimètres,  et  se  termine  alors  par  une  extré- 
mité arrondie,  en  continuité  toutefois  avec  de  fins  tractus  remontant 
et  se  perdant  s'^ms  le  péritoine.  Dans  la  région  rénale,  il  n'y  a  pas  tra- 
ce de  l'organe.  La  capsule  surrénale  est  au  contraire  en  place  et 
d'apparence  normale. 

Tuberculose  rénale  à  forme  fibreuse,  sans  caséiflcation, 
par  M.  le  DT.  Lecène,  (Soc,  anat,  juin  1900.)  —  Je  vous  pré- 
sente deux  pièces  de  tuberculose  rénale  provenant  de  néphrectomies 
faites  dans  le  service  de  mon  mattre  le  D'  Hartmann.  Ces  deux 
pièces  de  tuberculose  parce  qu'elles  appartiennent  à  deux  types  tout 
à  fait  différents  de  tuberculose  rénale. 

La  première  est  un  type  assez  fréquent  do  tuberculose  rénale,  c*e$t 
un  rein  doublé  de  volume,  dont  le  parenchyme  est  presque  complètement 
détruit  par  la  caséification  ;  on  ne  trouve  plus  à  la  périphérie  de  Tor- 
gane  qu'une  mince  bande  de  tissu  rénal,  épaisse  à  peine  d'un  demi- 
centimètre  :  tout  le  reste  du  rein  est  transformé  en  une  vaste  poche  rem- 
plie de  caséum  :  le  bassinet  est,  lui  aussi,  couvert  d'ulcérations  tuber- 
'  culeuses  et  sa  paroi  infiltrée  de  tubercules  caséeux. 

La  tuberculose  a  provoqué  ici  une  destruction  pour  ainsi  dire  com- 
plète du  rein  :  c'est  la  tuberculose  caséeuse  massive  dont  TufOer  rap- 
porte des  exemples  dans  son  article  du  Traité  de  chirurgie. 

La  deuxième  pièce  est  bien  plus  intéressante  : 

Le  rein  est  à  peine  augmenté  de  volume  :  son  parenchyme  est  bien 
conservé  et  il  est  facile  d'étudier  la  distribution  des  lésions. 

A  la  surface  du  rein  on  trouve  au  pôle  supérieur  une  saillie  mamelon- 
née, d'une  couleur  gris-jaunâtre  qui  adhère  fortement  à  la  capsule 
adipeuse  difficile  à  décoller  à  ce  niveau.  Sur  le  reste  de  la  surface  du 
rein,  on  trouve  de  petites  saillies,  soulevant  la  substance  corticale  et 
donnant  au  doigt  la  sensation  de  granulations  tuberculeuses. 

Sur  une  coupe,  les  calices  et  le  bassinet  sont  légèrement  dilatés, 
mais  sans  dépôts  caséeux,  ni  ulcérations.  Au  niveau  de  la  substance 
corticale  il  existe  en  plusieurs  points  des  granulations  grisâtres  du  vo- 
lume d'une  tête  d'épingle,  disséminées  très  irrégulièrement.  Au  niveau 
du  pôle  supérieur  se  voit  un  tissu  d'apparence  fibreuse  qui  se  continue 
avec  la  production  signalée  à  la  face  externe  du  pôle  supérieur.  Il  sem- 
ble qae  tout  le  pôle  supérieur  dans  l'étendue  de  3  ou  4  centimètres  car- 
rés soit  transformé  en  un  bloc  fistuleux  parsemé  de  saillies  arrondies  : 
le  calice  supérieur  vient  se  perdre  dans  cette  masse  fibreuse. 

L'examen  histologique  nous  a  révélé  les  particularités  suivantes  : 
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Au  niveau  de  la  masse  fibreuse  du  pôle  supérieur,  on  ne  trouve  qu^un 
tissu  conjonctif  très  dense,  sans  trace  de  parenchyme  rénal  normal  : 
celui-ci  n'est  plus  représenté  que  par  des  tubes  revêtus  d'un  épithé* 
lium  cylindrique  haut.  Ce  sont  vraisemblablement  des  tubes  de  Bel- 
Uni,  seuls  vestiges  du  tissu  rénal,  détruit  et  remplacé  par  le  tissu  con- 
jonctif scléreux.  Çà  et  là,  dans  les  mailles  de  ce  tissu  conjonctif  presque 
cicatriciel,  on  aperçoit  quelques  folliculites  tuberculeux  nets,  avec 
cellules  géantes. 

2^  Au  niveau  des  portions  de  parenchyme  rénal  simplement  infil- 
trées de  tubercules  jeunes,  on  trouve  des  lésions  de  néphrite  très  mar- 
quées :  les  glomérules  de  Malpighi  présentent  tous  les  stades  d'évolu- 
tion amenant  progressivement  un  glomérule  fibreux,  simpk  bloc  de 
tissu  conjonctif.  Les  tubes  contournés  sont  aussi  très  altérés  :  en  certains 
points,  on  les  reconnaît  encore  à  leur  épithélium  strié,  mais  en  d'au- 
tres points,  ils  sont  entourés  par  des  cellules  embryonnaires  qui  les 
pénètrent  et  on  assiste  à  leur  disparition  et  à  leur  remplacement  par 
du  tissu  conjonctif  jeune.  Cette  sclérose  rénale  est  disséminée  dans  tout 
le  parenchyme  et  les  tubercules^  assez  rares,  sont  formés  seulement  de 
cellules  épithéloïides  et  des  cellules  géantes  (dans  une  de  ces  cellules,  deux 
bacilles  de  Kockoni  pu  être  colorés).  Nulle  part,  et  c'est  là  le  point  le 
plus  remarquable  de  cette  observation,  malgré  la  difTusion  dans  toute 
1  écorcc  du  rein  des  follicules  tuberculeux,  il  n* existe  de  foyers  de  caséi- 
fication,  mêmes  microscopiques. 

En  résumé  nous  avons  affaire  ici  à  une  véritable  forme  fibreuse  de  la 
tuberculose  rénale,  qu'il  était  intéressant  d'opposer  à  la  forme  caséeuse 
diffuse  du  rein  de  l'observation  précédente.  Rien  dans  l'histoire  de  la 
malade,  jeune  femme  de  22  ans,  récemment  accouchée,  ne  permet  de 
croire  qu'une  altération  rénale  préexistait  à  Tinfection  tuberculeuse  : 
on  ne  trouve  en  rien  chez  elle  aucune  maladie  grave  antérieure,  sauf 
une  pleurésie  séro-fibrineuse  ponctionnée  (1  litre  1  /2)  à  l'âge  de  13  ans. 

Nous  croyons  que  l'on  pourrait  expliquer,  dans  ce  cas,  la  production 
dans  le  rein  d'altérations  purement  scléreuscs  par  la  prédominance 
d'action  du  poison  sclérosant,  décrit  par  Auclair  dans  les  extraits  du  ba- 
cille de  Koch  (chloroformO'b<icilline).  Cette  interprétation  serait  con- 
forme aux  recherches  récentes  de  Salomon  (Thèse  Paris,  1904)  et  de 
Bernard  et  Salomon  (Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  expéri- 
mentale, 1904).  Expérimentalement,  la  question  est  jugée  et  l'action 
élective  des  poisons  extraits  par  Auclair,  poisons  à  action  locale,  est 
confirmée  chaque  jour  par  de  nouvelles  recherches.  Il  nous  semble  pré- 
férable en  tous  cas  d'admettre  cette  explication  pathogénique  de  la 
forme  fibreuse  de  la  tuberculose  dans  les  cas  que  nous  présentons, 
plutôt  que  d'invoquer  ici  une  vague  diathèse,  plus  ou  moins  arthriti- 
que et  sclérogène  par  essence. 

Ajoutons  que  cette  forme  de  tuberculose  fibreuse,  tout  à  fait  excep- 
tionnelle, dans  le  cas  particulier  du  rein,  ne  nous  paraît  pas  être  une 
forme  de  guérison  ;  l'activité  du  processus  tuberculeux  est  ici  évidente 
et  rien  ne  permet  de  croire  que  les  lésions  tuberculeuses  auraient  été 
étouffées  par  la  sclérose  progressive  du  parenchyme  rénal. 
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Les  reins  de  ramiralJones  par  M.  le  prof.  Cornil.  Scoiéte 
anaiomique  de  Paria,  juin  1906.)  —  M.  Cornil  fait  hommage  à  la 
Société  des  documents  relatifs  à  la  découverte  du  cadavre  de  Paul 
Jones  et  a  la  reconnaissance  du  (orps.  Il  expose  comment,  grâce  à 
refait  que  Tinhumation  fut  effectuée  dans  Talcool,  il  a  pu  recon* 
nattre  Texistence  d*une   néphrite  interstitielle. 

Un  cas  d'épithéliome  primitif  du  rein  par  Af.  Hopdouin,  (Socié- 
té anaiomique  de  Paris^  juin  1006).  —  Mme  R. .  .,ftgée  de  45  ans,  en  • 
tre  le  26  décembre  1903  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M. 
le  professeur  Dayot  pour  une  tumeur  volumineuse  siégeant  dans  la 
région  du  flanc  et  de  l'hypochondre  droit. 

Cette  femme  ne  présente  rien  dMntéressant  dans  ses  antécédents 
héréditaires  et  elle  ignore  à  quelle  maladie  ont  succombé  ses  parents. 

En  ce  qui  la  concerne  personnellement,elle  aurait  eu  dans  son  enfance 
plusieurs  accès  de  fièvre  paludéenne  et  un  peu  de  chlorose  vers  18  ans. 

Ses  règles  sont  apparues  à  21  ans  et  elle  a  toujours  été  réglée  très  ré- 
gulièrement depuis  cette  époque.  X  •   ' 

Mariée  à  27  ans,  elle  a  eu  un  enfant  vivant  après  des  couches  assez 
difficiles.  Quelques  années  plus  tard  elle  redevint  enceinte,  mais  fit  une 
fausse  couche  de  6  mois  1  /2  à  la  suite  d'une  violente  émotion. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  cinq  à  six  ans  la  malade  était  at- 
teinte de  malaises,  caractérisés  par  de  la  douleur  dans  tout  le  ventre, 
mais  maximum  dans  la  région  du  flanc  et  de  Thypochondre  droit  avec 
sensation  de  corps  étranger  se  déplaçant  dans  la  même  région  ;  des 
troubles  digestifs  :  anorexie,  dyspepsie,  des  vomissements  fréquents 
et  même,  semble-t-il,  des  hématémèses. 

Enfin  des  troubles  urinaires  constitués  surtout  par  des  hématuries. 
Celles-ci  se  produisaient  sans  causes  appréciables  aussi  bien  après  une 
journée  de  repos  qu'après  une  journée  de  fatigue  ;  elles  étaient  inter- 
mittentes, se  produisaient  tous  les  5  à  6  jours,  mais  pendant  une  ou 
deux  mictions  seulement. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  la  malade  urinait  fréquemment  du 
sang  à  chaque  miction  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  et  même  alors 
il  lui  arrivait  fréquemment  de  voir  se  produire  isolément  une  miction 
pendant  laquelle  les  urines  étaient  redevenues  normales. 

Ces  urines  étaient  uniformément  colorées  par  le  sang.  En  outre,  elles 
contenaient  des  caillots  noirâtres  qui  provoquaient  une  vive  douleur 
au  moment  du  passage  à  travers  l'urètre. 

La  malade  se  présente  alors  à  THôtel-Dieu  de  Rennes  où  le  diagnos- 
tic de  rein  mobile  fut  posé.  Elle  fut  alors  opérée  le  21  août  1902,  il  y  a 
par  conséquent  16  mois.  Incision  postérieure  de  Simon,  refoulement 
du  rein  dans  sa  luge  par  un  aide  qui  déprime  la  paroi  abdominale  et 
fixation  de  l'organe  par  4  à  5  fils.  Le  rein  paraissait  un  peu  augmenté 
de  volume. 

Quérison  rapide  sans  complications  et  la  malade  sort  trois  semaines 
plus  tard,  se  trouvant  très  soulagée.  Elle  a  cependant  continué  à  souf- 
rir  un  peu,  mais  les  hématuries  ne  se  sont  pas  renouvelées. 
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Depuis  quatre  à  cinq  mois  les  souffrances  reprirent  avec  plus  d'acuité 
et  en  même  temps  la  malade  constata  dans  la  région  du  flanc  droit  la 
présence  d'une  tumeur. 
Elle  dit  avoir  un  peu  maigri. 

A  rinspection  nous  constatons  dans  la  région  du  flanc  et  de  la  fosse 
iliaque  droite  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  qui  soulève  la 
paroi  abdominale.  Elle  s'étend  en  dedans  jusqu'À  trois  travers  de  doigt 
de  la  ligne  médiane.  En  haut  elle  remonte  dans  la  région  du  foie,  en 
bas  elle  s'arrête  à  deux  travers  de  doigt  du  pli  de  l'aine. 

La  palpation  nous  révèle  une  tumeur  douloureuse  à  la  pression,  aS' 
ses  régulière,  rétinente,  pseudo-fluctuante  par  places.  Elle  subissait 
de  temps  en  temps,  au  dire  de  la  malade,  des  modiflcations  de  volume. 
La  percussion  nous  montre  qu'elle  est  mate  dans  toute  son  étendue. 
Â  noter  cependant  qu'à  la  partie  supérieure  elle  est  séparée  de  la  matité 
hépatique  par  une  bande  sonore  de  2  centimètres  environ. 

La  tumeur  est  peu  mobilisable  et  lorsqu'on  lui  imprime  des  mouve- 
ments il  semble  que  ce  soit  seulement  la  partie  antérieure  de  la  masse 
qui  se  déplace  très  légèrement.  La  paroi  abdominale  n'adhère  pas  à  la 
tumeur.  Enfin  celle-ci  reste  indépendante  des  mouvements  respira- 
toires. 

La  malade  éprouve  des  douleurs  spontanées  parfois  très  vives,  sur- 
tout après  une  journée  de  fatigue  et  lorsqu'elle  fait  certains  mouve- 
ments comme  par  exemple  celui  de  se  tourner  dans  son  lit 

Du  côté  des  organes  urinaires  la  malade  présente  un  certain  nom- 
bre de  particularités  intéressantes.  Elle  a  fréquemment  de  la  dysurie 
surtout  lorsqu'elle  s'est  fatiguée,  dysurie  suivie  généralement  d'une 
débâcle  abondante.  Les  urines  sont  uniformément  troubles  au  mo- 
ment de  la  miction  et  déposent  ensuite  au  fond  du  vase. 

L'examen  du  dépôt  examiné  au  point  de  vue  histologique  montre 
que  l'on  se  trouve  en  présence  de  cellules  épithéliales  plates,  ressem- 
blant à  celles  du  conduit  vaginal. 

On  pense  à  la  possibilité  d'un  néoplasme  rénal  et  l'intervention 
décidée. 

Opération,  —  Le  5  décembre  la  malade  étant  anesthésiée,  on  pratî< 
que  sur  la  paroi  abdominale  une  longue  incision  parallèle  à  la  ligne 
médiane  et  à  cinq  travers  de  doigt  environ  de  celle  «ci,  en  plein  sur  la 
tumeur. 

Le  péritoine  incisé  on  constate  que  la  tumeur  est  rétro -péri  tonéale* 
Le  péritoine  viscéral  est  alors  incisé  à  son  tour  et,  au  moyen  de  pinces 
à  forcipressure,  on  referme  La  grande  cavité  péri  tonéale  en  rapprochant 
les  deux  feuillets.  La  tumeur  a  nettement  son  point  de  départ  dans  la 
loge  rénale,  et  die  atteint  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus. 

Elle  est  extrêmement  adhérente  en   arrière  à  cause  de  la  néphro- 
pexie  faite  antérieurement.  Elle  a  envahi  la  capsule  rénale,  et  elle  ne 
s'énudée  en  avant  et  du  côté  des  vaisseaux  qu'avec  la  plus  grande  dif- 
ficulté. 
On  arrive  finalement  à  l'extirper  en  entier  et  la  large  cavité  saignan. 
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te  est  tamponnée  avec  de  la  gaze.  Un  g^os  drain  est  placé  au  centre.  Le 
péritoine  a  été  exactement  suturé. 

Le  diagnostic  est  donc  bien  tumeur  maligne  du  rein  et  le  déplace- 
ment rénal  autrefois  observé  était  sans  doute  sous  la  dépendance  d*une 
augmentation  de  poids  et  de  volume  de  Torgane  déjà  malade. 

L'opérée  a  guéri  sans  complications  et  le  résultat  se  maintient  enco- 
re actuellement  (mars  1906.)  Cependant  depuis  quelques  mois  elle 
ressent  à  nouveau  des  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  une  récidive 
reste  naturellement  toujours  à  craindre. 

Immédiatement  après  Tabla tion  de  la  tumeur  nous  avons  pré- 
levé des  morceaux  pour  Texamen  histologique,  et  nous  les  avons 
débités  en  coupes  après  fixation  et  inclusion  dans  la  paraffine.  Nous 
avons  employé  pour  cet  examen  les  procédés  de  coloration  habi- 
tuels. 

A  la  coupe  macroscopique  nous  constatonsque  U  capsule  propre  du 
rein  est  épaissie,  infiltrée.  Son  poli  normal  a  complètement  dispa  - 
ru  par  suite  des  adhérences  nombreuses  que  cet  organe  avait  contrac  • 
tées  avec  la  capsule  adipeuse  avoisinante. 

Au-dessous  de  celle-ci,  en  certains  points  le  rein  semble  à  peu 
près  normal,  cependant  il  est  rouge  et  infiltré.  Il  se  différencie 
très  bien  du  tissu  néoplasique  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  Tor- 
ganc.  Ce  tissu  néoformé,  d'aspect  rougeâtre,  occupe  la  partie  moyenne 
et  supérieure  de  l'organe.  Il  présente  à  peu  près  les  dimensions  d'une 
orange,  mais  de  forme  très  irrégulière.  Sa  consistance  est  m  oUasse,  sur 
tout  en  s'approchant  de  son  centre  qui  présente  des  portions  ramol- 
lies et  nécrosées. 

Nous  avons  choisi  pour  l'examen  histologique  un  morceau  de  la  tu- 
meur comprenant  à  la  fois  la  capsule,  le  tissu  rénal  d'apparence  sain 
qui  était  sous-jacent,  et  du  tissu  néoplasique  de  façon  à  pouvoir  exa- 
miner à  la  fois  ces  trois  régions. 

La  capsule  se  montre  très  épaissie,  fibreuse,  dense,  sans  caractères 
bien  nets.  De  là  partent  de  nombreuses  travées  fibreuses  qui  pénè- 
trent dans  la  région  sous-jacente.  Immédiatement  au-dessous  de  la 
capsule  on  rencontre  le  rein  sans  lésions  néoplasiques  proprement  di- 
tes, mais  présentant  tous  les  signes  d'une  néphrite  interstitielle  extrê- 
mement intense,  véritablement  sclérosante  et  de  date  ancienne. 
Le  processus  inflammatoire  va  en  augmentant  de  gravité  de  la 
capsule  vers  le  néoplasme.  Inflammation  diffuse  dans  la  capsule  où 
elle  est  représentée  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires  mélan- 
gées aux  travées  fibreuses  que  nous  avons  vu  en  émaner  ;  le  tissu  de 
sclérose  ne  tarde  pas  à  aller  en  augmentant  pour  en  arriver  sur  les 
bords  du  néoplasme  à  former  une  véritable  capsule  épaissie  à  strates 
concentriques,  qui  limite  la  lésion  épithéliale  de  la  façon  la  plus  nette. 

Les  éléments  constitutifs  du  rein  apparaissent  forcément  très  mal- 
traités au  milieu  de  ce  processus  de  sclérose.  Immédiatement  au-des- 
sous de  la  capsule  on  voit  encore  nettement  les  glomérules  de  Malpighi 
plus  ou  moins  enflammés  ;  certains  sont  même  transformes  en  petits 
blocs  fibreux. 
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Tout  autour  d'eux  des  conduits  urinifères  rétractés  et  revenus  sur 
eux-mêmes,de  telle  sorte  qu*ils  apparaissent  à  la  coupe  sous  forme  de 
petits  cordons  constitués  par  les  cellules  de  la  paroi.  Toute  lumière  a 
disparu.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  néoplasme,  ces 
éléments  nobles  du  rein  diminuent  peu  à  peu  pour  en  venir  à  disparaî- 
tre complètement,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Brusquement  nous  tombons  sur  la  couche  néoplasique.  Dans  le  cen 
tre  de  la  préparation  la  confusion  est  telle  qu'il  est  impossible  de  re- 
connaître aucune  structure  caractéristique  en  dehors  de  larges  cellules 
épithéliales  disséminées  en  tous  sens  avec  quelques  rares  traînées  con- 
jonctives dans  quelques  points.  C'est  en  somme  l'apparence  d'un  car- 
cinome quelconque. 

Au  contraire,  sur  le  rebord  de  la  couche  fibreuse,  on  peut  voir  que  le 
néoplasme  a  encore  vaguement  conservé  un  aspect  rappelant,  de  très 
loin  du  reste,  le  rein  normal  au  niveau  de  la  région  des  tubes  urinifères. 
De  fines  travées  conjonctives  qui  paraissent  provenir  de  la  couche  fi- 
breuse limitante  s'anastomosent  entre  elles  en  formant  une  série  de  pe- 
tite loges  losangiques  ou  quadrilitères  qui  limitent  ainsi  de  petites  es- 
paces bourrés  de  cellules  épithéliales. Ces  cellules  en  nombre  variable,al- 
lant  depuis  2  à  3  par  loge  jusqu'à  8  ou  10  et  davantage  sont  larges,  po- 
lygonales avec  un  petit  noyau  fortement  coloré  par  l'hématéine  et  un 
protoplasma  extrêmement  développé  par  rapport  au  noyau  et  fine- 
ment granuleux. 

Notre  piè  je  ayant  été  traitée  au  xylôl  il  nous  est  impossiblede  savoir 
si  ces  cellules  contiennent  de  la  graisse. 

Elles  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  présentent  dans  leur 
ensemble  l'aspect  des  noyaux  pleins  sans  aucune  lumière  sur  une  coupe 
perpendiculairement  à  leur  grande  axe. 

En  quelques  points  la  coupe  a  porté  très  obhquem  mt  sur  le  tube,  ce 
qui  permet  d?  se  bien  rendre  compte  de  la  disposition  réciproque  d2  la 
paroi  et  des  cellules. 

Mais  bientôt  sous  la  pression  des  celluU  ;  épithéliales  qui  prolifèrent 
sans  cesse,  la  faible  membrane  conjonctive  qui  limite  le  tube  se  rompt 
et  les  cellules  se  dispersent  en  tou;  sens.Cependant  il  est  à  noter  que  la 
couche  ou  même  les  couche,  les  plus  rapprochées  de  la  paroi  restent 
entièrement  unies  à  cette  d3raij;e  après  l'éclatement  du  conduit. 

Il  en  résulte  que  dans  ces  points  la  néoplasie  se  pr  '  ente  sous  l'as  - 
pe:t  d'unî  véritable  grappe  avec  un  suppD  t  onjonctif  plus  ou 
moins  sinueux  et  recouvert  d'une  ou  plusieurs  couches  de  celluLs  épi- 
théliales. L'aspect  arborescent  de  cette  région  répond  bien  à  ce  que^ 
Ton  a  coutume  di  décrire  comme  épi thél  orna  végétant  et  qui  très  net-' 
tement  ici  résulte  d'un  stade  plus  avancé  de  la  néoformation  produc- 
tive. 

Ajoutons  que  le  substratum  conjonctif  à  cette  période  de  la  tumeur 
est  constamment  représenté  par  un  vaisseau  capillaire  extrêmement 
fin  présentant  par  places  de  petits  renflements. 

Insensiblement  on  arrive  à  la  période  do  diffusion  que  nous  avons  vu 
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exister  au  centre  de  la  tumeur  par  exfoliation  des  cellules  épithéhales 
supportées  par  ces  arborisations  vasculaires. 

Enfin,  nous  notons  par  places  la  présence  de  gros  capillaires  et  quel- 
ques îlots  rares  de  tissu  fibreux. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d'un  cancer  du  rein  développé 
^ux  dépens  de  Tépithélium  des  tubes  urinifères. 


VESSIE 


•    Galotil  en  sablier  yésioo-arétral  enlevé  par  la  taille  péri- 

néale,  par  M.  le  1)'"F.  Catheliu.  {Société  Anat,,m^t9  190G.)  —  Il  s'a- 
git d'un  homme  de  H  ans,  ébéniste,  Louis  D...,  entré  le  4  décembre 
190<),  salle  Vclpeau,  lit  n<»  4,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le 
professeur  Guyon. 

11  présente  des  douleurs  à  la  miclion,  des  fréquences  cl  des  hé« 
maluries  ;  le  sang  sort  pur  avec  caillots  et  par  intermittences. 

Localement,  à  l'exploration  deTurèlre,  on  a  une  sensation  calcu* 
ieuse  dans  la  profondeur,  mais  il  est  impossible  d'entix^r  dans  la 
vessie.  On  ne  sent  rien  au  périnée.  Au  toucher  rectal,  il  semblequ*on 
pen;oit  un  corps  dur  au  niveau  et  au-dessus  de  la  prostate,  du  côté 
du  bec  ;  la  glande  n'est  d'ailleurs  pas  augmentée  de  volume. 

ùpèration  le  3  janvier  1901).  Aide  :  M,  Renaudin,  interne  du  ser- 
vice. 

Incision  transversale  sus -anale  et  incision  verticale  de  Purèlrc 
au  niveau  du  bec  de  la  prostate.  On  sent  immédiatement  un  contact 
calculeux,  mais  il  est  impossible  de  retirer  la  picri*e.  On  ia  refoule 
alors  dans  la  vessie  où  on  va  la  saisir  avec  des  leneltes. 

L'extraction,  une  fois  la  prise  faite,   est  pratiquée  sans  déchirure. 

Aucune  suture.  Drain  vésico-périnéal. 

Le  calcul  est  formé  de  phosphates  et  présente  en  son  milieu  un 
étranglement  répondant  à  la  région  du  col.  Il  est  mi-partie  dans 
l'urètre  et  mi-  partie  dans  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  extrêmement  simples.  Le  drain  fut 
remplacé  le  lendemain  par  une  sonde  urétrale.  Le  malade  n'a  ja- 
mais mouillé  par  le  périnée  qui  était  fermé  au  bout  d'une  douzaine 
de  jours . 

Les  cas  de  calculs  en  sablier  ne  sont  pas  très  fréquents  et  c'est 
pourquoi  nous  avons  eu  l'idée  de  publier  celui-ci  ;  il  ne  faut  pas  les 
confondre  avec  la  variété  de  calcul  vésico-prostatique  dont  nous 
avons  publié  (1)  autrefois  un  exemple  et  qui  sont  mi-partie  dans  la 
glande  elle-même. 


(l)  D'  F.  Catiîflin  et  Vim.aret.  —  Tn  en?  rare  de  calcul  vesico-prOB  In- 
tique.  Annales  geniio  urinaircSy  avril  1004  (avec  (iguicfi). 
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PROSTATE 


Hypertrophie  de  laprostate  et  cxlcul  véeical.  —  Prostatec-^ 
tomie  périnéale.  —  Dilatation  du  col.  —  Extraction  du  calcul. 
Gnérison,  par  M.  le  D'  Paul  Delbet.  (Société  anatomique  de  Paris, 
juin  lîKJfi.  —  Dès  les  premières  tentatives  de  pros ta tec tomie  péri- 
néale avec  hémisection  de  la  prostate  et  de  Turetère,  j'ai  si- 
gnalé un  gros  inconvénient  de  Thémisection  :  la  possibilité  de  Tincon- 
tinence  d'urine.  J'ai  alors  étudié  et  publié  un  procédé  permet  tant  d'en- 
lever la  prostate  sans  ouvrir  l'urètre»  grâce  à  l'introduction  préalable 
dans  l'urètre  et  la  vessie  d'un  désenclaveur  dont  l'extrémité  distale 
mobile  accroche  et  refoule  la  prostate  vers  le  périnée.  {Association 
française  pour  V avancement  des  sciences  et  Annales  des  maladies  des  or- 
ganes génito-ur inaires,  1902).  Ces  travaux  ont  sans  doute  passé  inaper- 
çus, car  je  les  vois  bien  rarement  cités,  en  France  du  moins,  bien  que 
l'expérience  ait  montré  leur  bien-fondé  et  que  la  prostatectomie  péri- 
néale soit  aujourd'hui  exécutée  sans  hémisection. 

J'ai  défendu  les  mêmes  idées  au  Congrès  d'Urologie  (1905)  et  ajouté 
que  la  prostatectomie,  opération  d'exception,  devait  être  réservée  aux 
rétentionnistes  chroniques,  chez  lesquels  le  cathétérisme  est  doulou- 
reux ou  difficile  et  aux  prostatectomies  atteints  de  douleurs  que  ne 
soulagent  ni  le  traitement  topique,  ni  la  sonde  à  demeure. 

Le  fait  que  je  présente  aujourd'hui  montre  une  fois  de  plus  qu'on 
ne  saurait  s'astreindre  en  clinique  à  des  règles  absolues.Ce  calcul  et  ces 
pièces  de  prostatectomie  proviennent  d'un  sujet  qui  présentait  une 
rétention  subaigue  plutôt  que  chronique  et  que  j'ai  opéré  après  un 
traitement  local  en  faisant  à  l'urètre  une  assez  large  boutonnière.  J'ex* 
pliquerai  à  quelles  raisons  j'ai  obéi  en  opérant  :  cette  observation  mon- 
trera d'abord  ce  qu'on  peut  obtenir  de  la  voie  périnéale  même  et  sur- 
tout en  se  gardant  de  délabrements  étendus  et  l'avantage  de  la  tech- 
nique que  je  suis. 

L'opéré  est  un  homme  de  69  ans.  Il  est  entré  à  la  maison  de  santé  de 
la  Madeleine  le  20  février  1906.  Son  passé  pathologique  est  assez  inté- 
ressant. Le  malade  fut  atteint  à  15  ans  d'un  mal  de  Pott  dorsal  qui 
guérit  à  18  ans  après  constitution  d'une  gibbosité  dorsale  assez  accen- 
tuée. A  26  ans  il  est  pris  d'accidents  rénaux  avec  attaques  successives 
de  coliques  néphrétiques  ;  le  cinquième  mois,  il  expulse  des  graviers 
assez  volumineux  et  guérit  radicalement.  Il  se  marie  peu  après  et  a 
deux  enfants  actuellement  vivants  et  bien  portants  ;  il  devient 
veuf  puis  se  remarie  à  42  ans  et  a  de  nouveau  deux  enfants  vivants 
bien  portants. 

La  maladie  actuelle  débute  en  1900.  Le  sujet  a  alors  63  ans.  A  ce 
moment  il  éprouve  dans  la  partie  profonde  du  canal  des  sensations  de 
cuisson  légère  pendant  et  après  la  miction.  Etant  donné  que  le  malade 
n'a  souffert  d'aucune  maladie  génitale  et  qu'il  n'est  exposé  à  aucune 
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contamination,  il  est  difficile  de  voir  dans  ces  accidents  autre  chose 
qu'une  prostatite  chronique.  En  1903  le  malade  est  pris  d'une  réten- 
tion complète  aiguë  qui  est  traitée  et  guérie  par  le  cathétérisme. 
En  1904,  il  y  a  environ  18  mois,  il  est  pris  à  la  suite  d'un  coup  de  froid 
d'une  nouvelle  rétention  aiguë,  mais  cette  fois  le  médecin  traitant  ne 
peut  franchir  la  prostate  et  doit  recourir  aux  bons  orifices  d'un  spé- 
cialiste qui  arrive,  mais  non  sans  peine,  à  pénétrer  dans  la  vessie.  De 
cette  deuxième  crise  le  malade  se  remet  mal  :  pendant  un  mois  le  ca- 
thétérisme est  nécessaire  matin  et  soir,  puis  les  choses  rentrent  en  or- 
dre relativement  :  mais  le  malade  n'est  pas  complètement  guéri  ;  la 
voiture  provoque  des  sensations  pénibles,  la  marche  même  est  rapide- 
ment fatigante  ;  les  douleurs  sont  fréquentes  et  intenses  et  du  sang 
apparaît  à  la  fin  de  la  miction.  Depuis  ce  dernier  mois,  les  accidents 
sont  devenus  plus  violents  que  jamais,  le  malade  urine  du  pus  et  sou- 
vent du  sang  ;  il  éprouve  des  douleurs  intenses  et  intolérables  ;  les  mic- 
tions sont  presque  continuelles,  on  fait  des  sondages  et  des  lavages  au 
protargol  mais  sans  succès. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  maison  de  santé  (20  février  1906),  le 
malade  est  pâle  et  émacié  ;  il  éprouve  de  violentes  douleurs  vésicales 
sous  forme  de  ténesme  et  d'épreintes,  il  est  pris  d'envies  impérieuses 
d'uriner  et  rend  à  grand'peine,  tous  les  quarts  d'heure  environ,  cpiel- 
ques  gouttes  d'urine  fétide.  Je  le  sonde  avec  une  certaine  difficulté  et 
ne  réussis  à  passer  qu'en  élevant  fortement  le  siège.  La  sonde  ramène 
environ  300  grammes  d'urine  laiteuse  d'odeur  fétide  contenant  des 
caillots  et  des  débris  sphacéliques.  Après  lavage  de  la  vessie  j'introduis 
un  explorateur  métallique  ;  mais  là  encore  l'introduction  est  difficile 
et  une  fois  introduit,  l'instrument  est  partiellement  immobilisé  par 
des  conditions  irrégulières  de  la  vessie.  L'expîcration  faite  le  moins 
mal  possible  ne  révèle  aucun  calcul.  Au  toucher  on  sent  une  prostate 
large,  étalée,  mais  lisse  et  régulière  et  ne  présentant  guère  qu'une  aug- 
mentation de  volume  d'un  tiers.  Les  reins  ne  sont  ni  douloureux  ni 
augmentés.  La  température  est  à  38°,  le  pouls  à  100. 

Suspendant  momentanément  mon  diagnostic  définitif,  je  mets  au 
malade  une  sonde  à  demeure  et  fais  faire  des  lavages  trois  fois  par  jour 
au  nitrate  d'argent  au  commencement  et  au  milieu  de  la  journée  à  l'eau 
boriquée  le  soir  ;  je  donne  2  grammes  d'urotropine  par  jour  et  un  lave- 
ment d'antipyrine  matin  et  soir. 

Les  douleurs  persistent  d'abc  rd  extrênèement  violentes  au  point 
que  le  malade  tente  un  jour  de  se  suicider,  mais  peu  à  peu  l'état  s'a- 
méliore, le  29  février  la  fièvre  est  tombée,  les  urines  sont  plus  claires, 
les  douleurs  atténuées  :  j'explore  la  vessie  et  constate  aisément  la 
présence  d'un  calcul.  Je  supprime  la  sonde  à  demeure  et  la  remplace 
par  des  cathétérismes  biquotidiens  avec  lavages  de  la  vessie.  Le  résidu 
vésical  est  faible,  20  grammes  environ,  le  malade  garde  de  la  fréquence 
et  du  ténesme,  mais  les  urines  continuent  à  s'éclaircir. 

Le  moment  était  venu  de  préciser  le  diagnostic  et  de  prendre  une 
décision  opératoire. Au  point  de  vue  diagnostic,  la  présence  d'un  cal- 
cul n'était  pas  douteuse.  Le  toucher  permettait  d'affirmer  l'hypertro- 
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phie  prostatique  ;  la  rapide  amélioration»  Tabsence  d*inflltration  ot 
d'hématurie  spéciale  faisaient  éliminer  facilement  l'hypothèse  d'un 
néoplasme.  Au  point  de  vue  thérapeutique  on  pouvait  penser  que  la 
lithotritie  était  l'opération  de  choix  ;  suivie  d'un  traitement  topique 
bien  conduit,  elle  devait  guérir  le  malade.  Mais  je  jugeai  que  le  broie- 
ment serait  malaisé  dans  une  vessie  irritable  ;  qu'après  le  broiement 
l'évacuation  des  débris  serait  rendue  difficile  par  la  saillie  prostatique, 
et  que,  dans  ces  conditions,  la  récidive  serait  quasi-fatale  ;  qu'enfin  de 
compte  la  prostatectomie  diviendrait  probablement  un  jour  inévitable. 
Dans  ces  conditions  je  pris  le  parti  d'opérer  le  malade  pendant  qu'il 
était  encore  dans  des  conditions  satisfaisantes  et  je  résolus  de  faire  la 
prostatectomie,  en  profitant  de  l'incision  périnéale  pour  enlever  le 
calcul. 

Ce  plan  fut  mis  à  exécution  le  2  mars,  le  D' Ovize  donnait  le  chlo- 
roforme, le  D' Chatimère  servait  d'aide  ;  plusieurs  confrères  assistaient 
en  outre  à  l'opération.  Ije  malade  placé  sur  une  table  à  renversement 
est  fixé  à  l'aide  de  mes  porte-cuisses  :  en  raison  de  la  gibbosité  mar- 
quée du  sujet,  aucun  autre  appareil  similaire  n'eût  pu  me  rendre  le 
même  service.  Je  fais  sur  le  périnée  l'incision  trapézoïdale  que  j'ai 
décrite,  et  dont  la  branche  transversale  passe  à  deux  travers  de  doigt 
en  avant  de  l'anus  ;  je  refoule  le  lambeau  cutané  en  bas  et  en  arrière 
par-dessus  l'anus,  je  mets  à  nu  le  bulbe  puis  le  noyau  fibreux  central 
du  périnée.  Ce  noyau  est  isolé  sur  les  côtés  puis  coupé  franchement 
d'un  coup  de  ciseau  dans  toute  sa  hauteur  :  rectum  et  urètre  se  sépa- 
rent alors  largement  :  la  prostate  est  découverte,  abaissée  avec  le  dé- 
senclaveur  préalablement  introduit  dans  l'urètre  et  la  vessie  ;  je  l'isole 
à  la  périphérie  puis  je  l'extirpe  en  trois  fragments  en  sculptant  l'urètre. 
Ceci  fait,  je  pratique  une  boutonnière  assez  longue  sur  la  portion 
membraneuse  et  la  partie  inférieure  de  la  portion  prostatique  de  l'u- 
rètre. J'introduis  le  dilatateur  de  Dolbeau,  dilate  le  col,  puis  fais  péné- 
trer des  tenettes  avec  lesquelles  je  retire  deux  calculs.  La  vessie  est 
soigneusement  lavée  au  nitrate  à  1  /500  ;  une  sonde  à  demeure  est  pla- 
cée, son  extrémité  sortant  par  le  côté  gauche  du  périnée  ;  un  drain  est 
fixé  au  plafond  de  la  loge  prostatique,  son  extrémité  sortant  par  le 
côté  droit  du  périnée.  Un  point  de  suture  au  catgut  fort  réunit  alors 
les  deux  moitiés  divisées  du  novau  fibreux  central  et  suffit  à  reconsti- 
tuer  immédiatement  le  périnée  ;  enfin  le  lambeau  cutané  est  remis  en 
place  et  suturé  suivant  sa  petite  base,  les  deux  bords  étant  laissés  flot- 
tants de  manière  à  permettre  un  large  drainage  à  droite  et  à  gauche  :  la 
plaie  est  tamponnée  enfin  avec  des  mèches  imprégnées  de  sérum  Petit. 
L'opération  a  duré  une  heure. 

Suites.  —  Elles  sont  des  plus  simples.  Soir  T.  Se^S.  Pouls  100.  3  mars 
T.  370.  P.  100  le  matin.  T.  37o4.  P.  110  le  soir.  Le  4  mars  la  tempéra- 
ture et  le  pouls  sont  respectivement  37  et  110  le  matin,  37  et  100  le  soir 
le  5  et  le  6  le  malade  est  parfaitement  bien.  Pouls  et  température  nor- 
maux. Pendant  toute  cette  période  je  fais  moi-même  trois  lavages  vé- 
sicaux  par  jour,  deux  au  nitrate  dans  la  journée  et  un  le  soir  à  l'eau 
boriquée. 


314  REVUE  INTERNATIONALE 

I^  6  je  retire  la  sonde  périnéalc  et  la  remplace  par  une  sonde  à  de- 
nieure  passant  par  la  verge.  Immédiatement  le  malade  est  pris  d'un 
accès  de  fièvre  urineuse  :  la  température  monte  à  39^,  le  pouls  à  160. 
Aussitôt  je  remets  un  drain  périnéal,  je  lave  à  Teau  oxygénée  et  appli- 
que le  sérum  Petit.  Le  soir  même  les  accidents  ont  disparu. 

La  guérison  survient  dès  lors  rapidement.  La  sonde  est  enlevée  le  23 
mars  ;  dès  le  25  les  mictions  normales  réapparaissent.  Le  malade  sort 
guéri  le  30  mars. 

Je  ne  crois  pas  inutile  de  faire  suivre  cette  observation  de  quelques 
remarques.  Je  compléterai  ensuite  l'histoire  du  sujet. 

Les  indications  opératoires  résidaient,  à  mon  avis,  pour  ce  cas  dans 
l'intensité  des  douleurs,  et  surtout  la  difficulté  croissante  du  cathété- 
risme  :  d'autant  que  le  malade  habitant  les  environs  de  Paris  ne  pou- 
vait se  mettre  d'une  manière  suivie  entre  les  mains  d'un  spécialiste. 
La  faible  augmentation  de  volume  de  la  glande,  la  petitesse  du  résidu 
eussent  rendu,  en  dehors  de  ces  circonstances  le  malade  justiciable  du 
seul  cathétérisme.  Bien  fait,  celui-ci  eût  pu  faire  au  malade  une  exis- 
téce  très  supportable  ;  c'est  à  lui  que  je  recours  dans  les  cas  sembla- 
bles. 

Au  point  de  vue  du  procédé  opératoire,  je  n'ignore  pas  la  vogue  ac- 
tuelle de  la  prostatectomie  sus-pubienne  suivant  le  procédé  de  Freyer, 
et  n'en  méconnais  pas  les  avantages  théoriques  ;  mais  je  n'en  ai  aucune 
expérience  personnelle,  et  comme  la  prostatectomie  périnéale  exécutée 
par  le  procédé  que  j'ai  décrit  ne  m'a  donné  que  des  succès,  je  suis  peu 
enclin  à  abandonner  une  opération  que  je  considère  comme  sûre,  pour 
tenter  une  expérience  qui  pourrait  être  dangereuse. 

L'opération  périnéale  est  une  opération  facile  pour  qui  possède  une 
connaissance  approfondie  de  l'anatomie  du  périnée.  D'autant  qu'avec 
l'incision  trépazoïdale  que  j'ai  décrite,  permettant  de  circonscrire  un 
lambeau  que,  au  cours  de  l'opération,  on  rabat  en  arrière,  pour  recou- 
vrir l'anus  et  se  protéger  contre  les  contaminations  venant  de  l'orifice 
anal,  on  a  sur  les  plans  sous-cutanés  et  profonds  du  périnée  un  large 
accès.  Le  lambeau  tracé  et  rabattu  en  arrière,  le  bulbe  découvert,  com- 
mence le  temps  important  de  l'opération  :  le  seul  délicat  à  vrai  dire,  la 
section  du  noyau  flbreux  central  du  périnée. 

J'ai  décrit  sous  ce  nom  dans  VAnatomie  du  professeur  Poirier  un 
raphé  fibreux  intermédiaire  au  bulbo -caverneux  et  au  sphincter  anal. 
On  trouvera  ce  noyau  mieux  étudié  ainsi  qu'un  résumé  des  remarqua- 
bles travaux  que  Hogge  lui  a  consacrés,  dans  l'article  que  je  con- 
sacre au  périnée  dans  la  nouvelle  édition  du  Traité  (Tanatomie  du  pro- 
fesseur Poirier.  Je  dirai  simplement  ici  en  quelques  mots  que  le  noyau 
fibreux  central  est  une  lamelle  étroite  aplatie  de  droite  à  gauche,  tri- 
angulaire à  base  inférieure.  La  base  répond  au  raphé  ano-bulbaire  et 
bulbaire,  le  sommet  à  l'aponévrose  prostato-périnéale  à  laquelle  il 
donne  insertion,  ainsi  qu'aux  fibres  longitudinales  antérieures  du  rec- 
tum que  l'on  a  isolées  sous  le  nom  de  muscle  recto-urétral  ;  le  bord  an- 
térieur adhère  à  l'urètre  membraneux  et  à  la  partie  inférieure  de  l'u- 
lètre  prostat  que,  le  bord  postérieur  adhère  au  rectum. 
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Pour  comprendre  la  valeur  de  cette  formation,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  Taire  du  périnée  est  primitivement  occupée  par  un  large  conduit, 
le  cloaque,  et  un  seul  muscle,  le  sphincter  cloacal.  Bientôt  le  cloaque 
eit  divisé  ainsi  que  le  sphincter  et  le  périnée,  en  deux  moitiés.  Tune 
antérieure,  l'autre  postérieure, par  deux  replis  qui  soulèvent  les  parties 
latérales  du  conduit  cloacal  et  marchent  à  la  rencontre  Tun  de  l'autre, 
comme  les  deux  rideaux  d'une  croisée,  pour  venir  se  souder  sur  la  ligne 
médiane.  Ces  deux  replis  divisent  le  cloaque,  en  conduit  antérieur  ou 
urétral,  conduit  postérieur  ou  rectal  ;  le  sphincter  cloacal,  en  sphincter 
urétral  et  sphincter  anal  et  le  périnée  en  territoire  urétral  et  territoire 
rectal.  Le  noyau  central  repr^ente  la  soudure,  sur  la  ligne  médiane, 
des  deux  replis  qui  divisent  le  périnée.  Je  dis  soudure  et  non  fusion,  car 
s'il  y  avait  fusion  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  droite  du  périnée  com* 
muniquerait  avec  celle  de  la  partie  gauche  en  passant  entre  le  rectum 
et  l'urètre  ;  or  au  contraire  le  noyau  fibreux  soude  intimement  rectum 
et  urètre  et  leurs  dépendances  sur  la  iign3  médiane,  alors  que  par- 
tout ailleurs  ils  sont  nettement  séparés.  Le  but  du  chirurgien,  pour  se 
créer  une  voie  d'accès  sur  les  parties  profondes,  doit  donc  être  de  com* 
pléter  la  division  du  cloaque  en  sectionnant  le  noyau  fibreux  cen- 
tral. 

Rien  n'est  plus  aisé.  Quand,  après  relèvement  du  lambeau,  on  a  mis 
à  nu  le  bulbe  et  le  bulbo-caverneux  sur  la  ligne  médiane,  le  bord  pos- 
térieur des  transverses  latéralement,  si  l'on  déprime  avec  les  index  le 
tissu  cellulaire  placé  en  arrière  des  transverses  et  que  l'on  rapproche 
prog^ressivement  les  doigts,  il  arrive  un  moment  où  ces  doigts  ne  sont 
plus  séparés  que  par  une  mince  lamelle  an téro- postérieure  :  cette  la- 
melle est  précisément  le  noyau  fibreux  central.  Un  seul  coup  de  ciseau 
suffît  à  la  sectionner  ;  on  se  rappellera  seulement  que  le  bulbe  s'avance 
sous  le  rectum  ;  on  donnera  donc,  parallèlement  à  la  face  supérieure 
du  bulbe  puis  le  long  et  près  du  conducteur  introduit  dans  l'urètre  et 
facile  à  sentir  dans  le  périnée,  le  coup  de  ciseau  qui  complétera  la  di- 
vision du  cloaque  et  séparera  rectum  et  urètre.  Je  répète  que  cette  ma- 
nœuvre est  d'autant  plus  importante  que  tous  les  muscles  de  la  région 
dérivant  du  sphincter  primitif  sont  divisés  comme  le  cloaque,  que 
tous  les  muscles  antérieurs  appartiennent  à  l'urètre,  les  postérieurs  à 
l'anus  et  qu'ainsi  c'est  la  totahté  des  plans  périnéaux  que  cette  simple 
section  divise. 

Dès  que  le  noyau  fibreux  central  est  incisé,  la  face  postérieure  de  la 
prostate  apparaît  :  il  est  aisé  de  fendre  la  capsule  et  d'énucléer  la  glan- 
de ;  point  n'est  besoin  de  fendre  l'urètre.  Dans  le  cas  présent,  il  a  été 
facile  d'isoler  successivement  les  lobes  et  de  les  sectionner  près  de 
l'urètre  ;  ils  étaient  à  peine  doublés  de  volume,  mais  une 
hypertrophie  notable  ne  rend  pas  l'opération  plus  difficile.  J'ai 
conscience  d'avoir  laissé  des  débris  glandulaires  le  long  de  l'urè- 
tre et  surtout  derrière  lui  dans  sa  portion  haute,  mais  je  sou- 
tiens pour  l'avoir  constaté  plusieurs  fois  que  l'abandon  de  ces  quelques 
débris  n'a  aucun  inconvénient.  Même  dans  les  cas  où  la  prostate  se 
développe  vers  la  vessie  et  soulève  la  région  du  col,  l'ablation  de  la 
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plus  grande  partie  de  la  glande  laisse  les  quelques  débris  restants  s*af- 
faisser  vers  le  centre  du  périnée  et  dégager  le  col.  Ces  parties  persis- 
tantes ont  d'autre  part  le  grand  avantage  de  soutenir  le  col  et  le  ca- 
nal. 

Je  répugne  à  l'incision  de  l'urètre  dans  la  prostatectomie  périnéale, 
cette  incision  laissant  l'urine  venir  contaminer  la  plaie  et  pouvant 
quand  elle  est  étendue  causer  l'incontinence.  J'ai  dû  recourir  à  l'inci- 
sion uréirale  dans  mon  cas  :  le  sujet  était  calculeux,  alTaibli  et  il  y 
avait  intérêt  à  le  débarrasser  en  une  seule  fois  et  complètement.  Du 
moins  ai-jc  fait  une  incision  très  limitée  et  en  tout  cas  laissant  le  col 
parfaitement  intact.  Cela  ne  m'a  pas  empêcher  d'extraire  sans  trop 
de  peine  un  calcul  de  3  centimètres  de  diamètre  et  un  petit  calcul  gros 
comme  une  bille. 

Le  calcul  a  exactement  3  cent.  1  /2  de  diamètre  ;  il  est  d'une  manière 
générale  sphérique,  hérissé  de  pointes  saillantes  à  extrémité  sufiisam- 
ment  aiguë  pour  expliquer  les  vives  souffrances  du  malade.  Ce  calcul 
est  avant  tout  un  calcul  de  phosphate  tribasique  (chaux.ammoniaque . 
magnésie),  ainsi  qu'il  résulte  de  la  note  suivante  que  m'a  remise  M. 
Métrinal,  pharmacien  à  Paris. 

Le  calcul  pèse  11  gr.  12  à  l'état  sec  :  il  est  formé  de  deux  couches  :  la 
couche  superficielle  est  blanche  et  friable,  elle  se  réduit  en  une  poudre 
blanche  et  est  soluble  avec  une  légère  effervescence  dans  les  acides  ; 
elle  donne  des  réactions  de  l'acide  phosphorique  abondamment.  La 
solution  débarrassée  de  la  chaux  et  traitée  par  l'ammoniaque  jusqu'à 
réaction  alcaline  donne  un  léger  précipité  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  (magnésie).  La  poudre  traitée  par  la  soude  et  chauffée  co- 
lore en  bleu  une  bande  de  papier  rouge  de  tournesol  humide  accolé  à 
un  verre  de  montre  faisant  couvercle  (ammoniaque). 

La  couche  superficielle  est  donc  formée  de  carbonate  de  chaux  pour 
une  petite  part  et  de  triple  phosphate  (chaux,  magnésie,  ammoniaque) 
pour  la  plus  grande  part. 

La  couche  interne  compacte  et  dure  est  légèrement  bru  lâtre  et  se 
réduit  en  une  poudre  grise  lentement  attaquable  par  les  acides  sans 
effervescence  ;  pas  de  carbonate  ;  elle  donne  des  réactions  de  triple 
phosphate  calcique  ammoniaco-magnésien.  L'étude  des  réactions  per- 
met d'affirmer  qu'il  n'y  a  ni  oxalate  de  chaux  ni  acide  urique. 

Le  calcul  évacué,  la  prostate  enlevée,  un  seul  point  de  suture  réu- 
nissant les  deux  moitiés  du  noyau  fibreux  reconstitue  le  périnée  :  on 
comprendra  aisément  le  fait,  si  on  se  rappelle  les  détails  anatomiques 
donnés  plus  haut  ;  puis  le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  suturé  en 
avant  seulement  :  c'est  alors  qu'on  reconnaît  les  avantages  de  l'inci- 
sion t.répazoidale.  L'opération  ainsi  conduite  une  fois  terminée,  il  est 
impossible  de  se  douter  que  le  périnée  a  été  légèrement  divisé,  et  ce- 
pendant les  deux  parties  latérales  non  suturées  du  lambeau  assurent 
un  large  drainage. 

Quand  au  résultat  éloigné,  je  l'ai  toujours  vu  excellent.  Dans  le 
cas  présent  le  malade  urine  seul,  et  ne  se  sert  plus  de  sonde  ;  les  urines 
sont  claires,  parfaitement  limpides,  le  résidu  vésical  est  nul.  Le  mala- 
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de  se  promène  plusieurs  heures  par  jour  sans  prouver  aucune  soulTran- 
ce. Une  seule  ombre  au  tableau  :  les  mictions  restent  assez  fréquentes, 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  le  jour  ;  la  nuit  le  malade  se  relève 
deux  fois.  Quant  aux  fonctions  génitales,  il  m*est  impossible  de  dire  ce 
qu'elles  sont  devenues.  Je  n'ai  jamais  demandé  au  malade  aucun  ren- 
seignement sur  ce  sujet,  craignant  d'attirer  son  attention  sur  son  im  • 
puissance  dans  les  cas  où  elle  existerait.Du  moins  puis-je  dire  qu'il  ne 
s'est  jamais  plaint  de  rien  de  semblable. 


DIVERS 


Modifications  testiculalres  lous  des  influences  diverses. — 
Expériences  relatives  à.  la physiolosris  dee  séreuses  par  MM. 
Charrin,  Moussu  et  Le  Play.  (Société  anatomique^  mai  190G.)  — 
Poursuivant  des  recherches  relative  à  l'influence  des  séreuses  sur  la 
nutrition  des  organes  sous-jacents  (1),  nous  avons»  opérant  sur  le 
mouton,  réséqué  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  de  Tun  des  tes- 
tîcules  ;  l'autre  testicule,  servant  de  témoin,  fut  dans  la  suite  acci- 
dentellement bistourné  par  une  main  inexpérimentée  qui  ne  prati- 
quaqu'un  bistournage  incomplet.  Au  bout  de  huit  mois  environ, 
après  deux  périodes  de  rut,  les  glandes  furent  enlevées,  en  même 
temps  qu'un  testicule  témoin  normal,  prélevé  chez  un  animal  delà 
même  espèce  et  du  même  âge . 

L'examen  comparatif  de  ces  organes  montra  des  différences  inté- 
ressantes. Le  testicule  privé  de  la  cavité  séreuse  enveloppante  est 
petit,  de  consistance  très  dure  ;  son  poids  est  de  'iÔ  grammes. 

La  glande  incomplètement  bistournée,  plus  volumineuse,  n'avait 
pas  une  consistance  aussi  molle  qu'à  l'état  normal;  ses  enveloppes 
étaient  un  peu  épaissies  ;  elle  pesait  G3  grammes.  L  organe  témoin 
pesait  90  grammes. 

Nous  avons  prélevé  des  pièces   aussitôt  après  l'ablation  des  orga- 
nes ;  elles  ont  été  placées  immédiatement  dans  les  liquides  fixateur 
liquide  de  Bouin  et  liquide  de  Lindsay.   Après  fixation  au  Lindsay 
nous  avons  coloré  au  bleu  polychrome  de  Unna,  au  Magenta-Benda 
elau  Magenta- Dajal. 

Le  testicule  témoin  nous  a  permis  de  mieux  apprécier  les  lésions 
des  organes  simiiaii^es.Nous  voyons  les  coupes  des  canaux  séminipa- 
res,  limités  par  une  paroi  propre,  mince, avec  ses  noyaux  plats.  Leur 
épithélium  polymorphe  présente  des  aspects  variables  suivant  les 
points:  à  lu  partie  la  plus  externe,  contre  la  paroi  propre  du  tubes 
on  voit  la  couche  des  spermatogonies,  rondes,  avec  leur  noyau  très 
riche  en  chro mâtine  ;  plus  en  dedans,  une  ou  deux  couches  de  sper- 

(1)  V.  CrtAïuuN, Moussu  et  Le  Play.—  Foc.  de  Biol.  21  janvier  1906. 


318  REVUE   INTERNATIONALE 

matocyles  et  à  la  partie  la  plus  interne,  plusieurs  couches  de  sf^er  • 
matides,  avec,  çè  et  là,  quelques  spermatozoïdes  dans  la  lumière 
du  canal.  En  certains  points,  en  peut  distinguer  nettement  le  sys- 
tème formé  par  les  cellules  de  la  couche  moyenne,  accolées  aux 
cellules  de  Sertoli;  ailleurs,  lesspermatides  sont  indépendantes  et 
ont  un  aspect  allongé,  avec  un  noyau  petit  et  nche  en  chromalinc. 
£nfln,  en  certains  points,  les  spermatozoïdes  ont  fusionné  avec  les 
cellules  de  Sertoli  et  font  saillie  dans  Tintérieur  du  canal.  —  Entre 
les  canaux  séminiparcs,  on  remarque  un  stroma  conjonclif  inters- 
titiel, peu  développé,  apparaissant  sous  forme  d'une  bandelette  fi- 
iMreuse  très  mince  entre  les  canaux,  s'épaississant  aux  points  de 
contact  de  plusieurs  tubes  et  présentant  à  ce  niveau  des  cellules  in- 
terstitielles parfois  très  volumineuses.  L'enveloppe  conjonctive  du 
testicule,  lalbuginée^  ne  présente  rien  de  particulier. 

L'examen  histologique  de  laglande,  dont  la  cavité  vaginale  a  été 
supprimée  révèle  l'existence  de  trois  modifications  caractéristiques: 
Tatrophie  des  tubes  séminipares,  Fhyperpiasie  considérable  du  tis- 
su conjonctif  interstitiel  et  périphérique, la  dégénérescence  graisseu- 
se des  cellules  des  tubes. 

L'examen  plus  approfondi  des  tubes  séminipares  montre  que 
leur  volume  est  en  général  trois  à  quatre  fois  plus  petit  que  celui 
des  tubes  analogues  de  la  glande  normale.  Leur  paroi  propre  est 
très  épaissie.  11  est  impossible  défaire  une  élude  des  éléments  cons- 
titutifs de  Vépithélium,  à  cause  de  retendue  des  lésions  :  à  peine  peut 
on  distinguer  à  peu  près  nettement  la  couche  cellulaire  la  plus  ex- 
terne, appliquée  contre  la  paroi  propre,  et  correspondant  aux  sper- 
matogonies  ;  mais  les  cellules  sont  beaucoup  plus  petites  qu'à  l'état 
normal,  leur  contour  est  à  peine  limité,  et  leur  noyau  très  pauvre 
en  chromai! ne,  est  en  voie  de  karyolysc  En  dedans  de  cette  assise 
cellulaire  externe,  il  est  impossible,  quel  que  soit  le  point  examiné 
de  faire  une  étude  cytologlque,  Tépithélium  apparaissant  sous  forme 
d'un  magma  réticulé  où  abondent  des  gouttelettes  graisseuses,bien 
mises  en  évidence  par  le  fixateur  osmié.  La  lumière  des  tubes,  libre 
dans  le  testicule  témoin  est,  dans  le  cas  présent,  obstruée  par  ce 
magma  non  difTérenclé  dont  les  filaments,  partant  de  Tassise  cellu- 
laire externe,  convergent  vers  le  contre  du  tube,et  par  les  gouttelet- 
tes graisseuses  de  dégénérescence,  surtout  abondantes  dans  la  par- 
tie centrales.  Il  ne  i^ste  en  somme  de  Tépithélium  polymorphe  des 
tubes  séminipares  (spermatoblastes,  spermatides,  spermatocytes, 
spermatogonies),  que  la  couche  la  plus  externe,  attenant  à  Tenvelop- 
pe  llbrineuse,  et  correspondant  aux  cellules  primordiales,  cette  cou- 
che étant  elle-même  en  voie  de  dégénérescence. 

Le  tissu  conjonclif  entourant  les  canaux  séminipares  est  extrême- 
ment développé  ;  cette  hyperplaise  a  une  distribution  uniforme.  Le 
tissu  libreux  étouffe  d*un  manchon  épais,  huit  à  dix  fois  plus  déve- 
loppé que  normalement,  les  canaux  séminipares,  qu*il  enserre  dans 
des  espaces  progressivement  diminuant.  On  trouve  dans  ce  tissu  un 
grand  nombre  de  cellules  interstitielles,  à  noyau  réfringent;  beau 
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coup  plus  nombreuses  que  dans  le  lissu  normal  il  semble  qu'à  mesu- 
re que  la  glande  externe  s'atrophie,  la  glande  interne,  par  contre 
se  développe.  On  n'observe  pas  de  dégénérescence  graisseuse  dans 
le  tissu  conjonctif  inlerstiliel,  ni  la  présence  de  cristaux. 

Lenveloppe  fibreuse  du  testicule,  lalbuginée,  a  subi  une  hyper- 
trophie manifeste  ;  son  épaississement  a  atteint  le  triple  de  l'épais- 
seur normale  ;  elle  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  très  dense, 
au  milieu  duquel  on  voit  des  coupes  d'arlères  présentant  une  pé- 
riartérite  marquée.  La  vaginale  viscérale  est  aussi  le  siège  d'une 
transformation  fibreuse  très  développée  ;  elle  est  constituée  par  un 
tissu  conjonctif  très  épais  et  très  dense. 

Comme,  au  point  de  vue  vasculaire,  nerveux  et  Ihermiqueyl  on  ne 
peut  invoquer  des  différences  appréciables  entre  les  deux  testicules, 
on  est  en  droit  de  conciurd,  d'après  les  examens  précédents,  qu'au 
point  de  vue  de  la  nutrition  de  ces  glandes,  la  suppression  de  la 
cavité  séreuse  enveloppante  entraîne  d'importantes  modifications. 

Ce  testicule  incomplètement  bistourné  oiïrait,  comme  d'ailleurs 
Texamen  macroscopique  permettait  de  le  prévoir,  des  altérations 
bien  moindres  que  dans  le  cas  précédent. 

D'une  façon  générale,  on  observe  une  certain  degré  d'hyperpla- 
sie  conjonctive  inlertubulaire  et  périphérique  :  il  n'y  a  pas  de  déve- 
loppement appréciable  de  la  glande  interstitielle.  Les  lésions  cellu- 
laires des  tubes  séminipares  sont  beaucoup  moins  marquées  :  à  cô- 
té de  portions  saines,  on  remarque  des  régions  pius ou  moins  pro- 
fondément altérées  où  les  tubes,  atrophiés,  présentent  deseeUules 
en  état  de  dégénérescence  graisseuse. 

Ces  recherches  montrent  combien  est  complexe  la  genèse  des  trou- 
bles trophiques  dont  certains  organes  sont  le  siège  ;  en  particulier, 
elles  éclairent  d'un  jour  nouveau  les  altérations  qui  se  développent 
dans  les  viscères  enveloppés,  à  la  suite  des  lésions  des  séreuses,  en- 
traînant la  suppression  plus  ou  moins  complète  des  cavités  circons* 
crites  par  les  deux  feuillets  :  par  ces  cavités,  ces  séreuses  vraisem- 
blablement exercent  sur  des  viscères  sous-jacents  une  influence  tro- 
phique. 
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LA  TUBERCULOSE    HYPEHTROPHIQUE  ET 
STÉNOSANTE    DEL'URÈTIIRE    CHEZ  LA  FEMME. 

Par  M  le  D'  Henri  HARTMANN, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Confondue  autrefois  avec  une  série  d'autres  affections,  la 
tuberculose  hypertrophique  et  sténosante  des  canaux  mu- 
queux  voit  son  domaine  s'étendre  progressivement.  Dès 
1891,  avec  notre  regretté  ami  Pilliet,  nous  avons  établi  qu'il 
fallait  distraire  du  cadre  des  néoplasmes,  avec  lesquels  elles 
étaient  confondues  jusque-là,  un  certain  nombre  de  lésions 
intestinales  relevant  en  réalité  de  la  tuberculose,  et  nous 
avons  décrit,  sous  le  nom  de  typhlite  tuberculeuse  simulant 
les  néoplasmes  (1),  une  altération  des  parois  du  caecum,  dont 
l'existence  a  été  ensuite  confirmée  par  une  série  d'autres  ob- 
servateurs sous  les  noms  de  tumeur  caecale  tuberculeuse, 
tuberculome  hypertrophique,  tuberculose  hyperplasique, 
forme  néoplasique  de  la  tuberculose  ou  pseudo-néoplasique 
de  la  tuberculose  caecale,  etc. 

En  1894,  Sourdille  a  montré  que  certains  rétrécissements 
du  rectum,  dits  syphilitiques,  relevaient  en  réalité  de  la 
tuberculose,  ce  que  nous  avons  pu  vérifier,  après  lui,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  (2). 

(i)  Hartmann  el  Pilliet.  Note  sur  une  voriélé  do  lyphlile  tubercu- 
leuse simulant  les  cancers  delà  région.  Bull,  de  la  Soc.  anat,,  Paris, 
1891,  p.  471. 

(2)  SocBDiLLE,  in  Hartmann  el  Quénc,  Chirurgie  du  rectum,  Paris,  G. 
Sleinheil,  1895,  t.  I    p  277. 
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Aujourd'hui  nous  venons  apporter  une  observation  nou- 
velle de  tuberculose  hypertrophique  et  stéftosante,  nous  mon- 
trant l'existence  de  la  même  lésion  au  niveau  de  Vurèthre 
féminin. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  27  ans,  qui  se  présenta  à  notra 
consultation  parce  qu'elle  avait  des  envies  continuelles 
d'uriner  et  qu'elle  n'arrivait  à  vider  la  vessie  qu'avec  des 
efforts  et  des  douleurs  considérables. 
ff  Le  début  de  l'affection  remontait  à  6  ans  ;  à  cette  époque 
éprouvant  des  troubles  de  la  miction,  elle  consulta  un  mé- 
decin, qui  diagnostiqua  un  polype  de  l'urèthre  et  l'enleva 
après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ;  l'opération  ne  fut  sui- 
vie d'aucune  modification  dans  les  symptômes.  Depuis  cette 
époque  la  malade  a  subi,  à  Paris  et  à  Vienne,  une  série  de 
traitements,  les  uns  purement  médicaux,  les  autres  consis- 
tant dans  le  passage  de  bougies,  sans  jamais  éprouver  d'a- 
mélioration dans  son  état.  Bien  au  contraire,  la  maladie  alla 
progressivement  en  s'aggravant,  en  particulier  depuis  deux 
ans. 

Dans  ces  derniers  temps  les  mictions  sont  devenues  plus 
fréquentes,  jusqu'à  12  fois  par  nuit  ;  elles  sont  douloureuses 
pendant  l'émission,  la  douleur  cessant  dès  que  l'urine  est 
évacuée. 

A  la  place  du  méat  on  voit  une  sorte  de  crête  charnue  dé- 
bordant des  petites  lèvres  et  mesurant  environ  2  centi- 
mètres de  hauteur  ;  la  muqueuse,  à  son  niveau,  a  une  cou- 
leur grisâtre,  très  légèrement  rosée  ;  elle  est  épaisse,  d'appa- 
rence scléro-œdémateuse  ;  une  fente  d'environ  1  centimètre 
de  haut,  située  vers  la  partie  moyenne  du  repli,  représente 
l'orifice  uréthral.  Lorsqu'on  l'étalé,  cette  crête  se  déplisse 
et  prend  la  forme  évasée  d'un  pavillon  de  trompette.  Il 
n'existe  pas  d'induration  de  l'urèthre  au-delà.  Tous  les 
explorateurs  et  bougies  sont  arrêtés  à  2  centimètres  en 
arrière  de  l'orifice.  Les  urines  sont  claires  ;  rien  de  particulier 
du  côté  de  l'appareil  génital.  Il  est  évident  que  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'un  rétrécissement  serré  du  canal, 
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avec  infiltration  d'apparence  scléro-œdémateuse  »ou8-ja- 
cente.  L'ensemble  des  symptômes  nous  fait  penser  à  la  pos- 
sibilité d'une  lésion  analogue  à  celle  du  rétrécissement  tu- 
berculeux ano-rectal. 

A  l'appui  de  cette  hypothèse,  nous  notons  que  le  père  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire,  qu'un  frère  a  été  atteint 
de  mal  de  Pott.  La  malade  semble,  il  est  vrai,dans  un  état 
de  santé  générale  parfait  et  ne  présente  aucun  signe  de  tu- 
berculose pulmonaire,  mais  elle  a  été  traitée  pendant  long- 
tenpâ  pour  de  l'anémie  :  elle  a  eu,  il  y  a  6  à  7  ans,  un  amai- 
grissemeaft  temporaire  notable  et  a  été  à  cette  époque  trai- 
tée pour  une  lNP<(mchite  assez  rebelle  ;  depuis  lors,  elle  tousse 
facilement  chaque  hiver 

Le  6  octobre  1906,  aptes  anesthésie,  nous  fendons  sur 
la  ligne  médiane  en  haut  et  en  bas,  la  partie  terminale  de 
l'urèthre  évasée  en  pavillon  de  trompette  et  voyons  alors, 
au  fond  de  cette  sorte  d'entonnoir,  ui^  petit  orifice  puncti- 
forme  dont  le  calibre  correspond  assez  exactement  aux  di- 
mensions d'un  stylet  de  trousse. 

Nous  débridons  ce  point  qui  correspond  à  un  rétrécisse- 
ment très  limité,  à  peine  long  de  4  millimètres,  et  trouvons 
en  arrière  un  urèthre  de  calibre  normal. 

Etant  donné  notre  diagnostic  de  tuberculose  hypertro- 
phique  et  sténosante,  nous  excisons  toute  la  partie  anté- 
rieure du  canal  et  terminons  l'opération  par  une  suture  de 
la  muqueuse  uréthrale  à  celle  des  parties  entourant  le  nou- 
veau méat,  affrontant  avec  des  catguts  00  la  muqueuse  de 
l'urèthre  en  bas  à  celle  du  vagin,  latéralement  et  en  haut  à 
celle  du  vestibule. 

Pansement  à  la  gaze  boriquée  humide,  pas  de  sonde  à  de- 
meure. 

Dès  le  lendemain,  la  malade  nous  dit  avoir  uriné  norma- 
lement et  sans  douleur,  comme  elle  ne  l'avait  pas  fait  depuis 
des  années.  La  guérison  est  obtenue  sans  incidents,  et  10 
jours  après  la  malade  quitte  l'hôpital. 

Aujourd'hui  elle  continue  à  se  trouver  très  bien  :1e  méat 
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a  un  aspect  normal  ;  l'urèthre,  libre  à  l'explorateur  26,  a 
une  longueur  de  4  centimètres  (4  janvier). 


Fio,  !.  —  Tuberculose  liypertropliique  el  slénosante  de  l'urèlfare  (Pré- 
paraLion  de  M.  Lecène](raible  grossiaBenimt).  Ea  haut, l'épilhélium 
urélhrsl  est  couscrvé  et  nullemeol  altéré  ;  ao-deasouH,  dant  le  tiasu 

conjoni^tiraoua  iiiuigiicux  trâs  ëpaissi  el  aciéroaé,  on  trouve,  diseé- 
mini's  (â  et  là,  des  nodules,  dimt  il  est  impossible  d'étudier  les  ca- 
rnclëreâ  ù  ce  faible  grodsissement. 

L'examen  de  la  pièce  a  confirmé  notre  diagnostic,  comme  le 
montre  la  note  que  nousaremise notre 8ssi8tant,M.L«cène: 
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«  L'épithélium  uréthral  est  conservé  et  ne  présente  que 
des  lésions  insignifiantes  ;  il. est  légèrement  proliféré  et  son 
épaisseur  totale  est  plus  considérable  que  la  normale. 

«Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  énormément  épaissi 
et  œdématié  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  entourés  d'un 
manchon  de  cellules  embryonnaires.  De  place  en  place  on 
trouve,  au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif  enflammé,  des  fol- 
licules tuberculeux,  constitués  surtout  par  des  amas  plus 
ou  moins  volumineux  de  cellules  rondes,  présentant  tous 
les  caractères  des  lymphocytes  ;  au  centre  des  amas  de  lym- 
phocytes on  trouve  des  cellules  polyédriques  à  protoplasma 
granuleux,  à  noyau  volumineux,  présentant  les  caractères 
des  cellules  dites  épithéloldes.  En  aucun  point  il  n'existe  de 
cellules  géantes  typiques  ;  mais  souvent  deux  ou  trois 
cellules  épithéloîdes  se  réunissent  et  ébauchent  ainsi  des 
cellules  géantes.  Ces  follicules  tuberculeux  ressemblent  tout 
à  fait  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  les  tuberculoses  cutanées 
et  sous-cutanées  à  évolution  lente,  telles  que  certains  lupus 
et  surtout  les  sarcoïdes  de  Boeck,  étudiés  récemment  par 
Darier. 

«  L'examen  des  coupes,  traitées  par  la  méthode  de  Leva- 
diti,  n*a  pas  permis  de  trouver  de  spirochœtes  de  Schau- 
dinn.  De  même  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  sur  les 
coupes  a  été  négative  ;  mais  ce  caractère  négatif  ne  prouve 
rien,car  la  présence  de  bacilles  est  d'une  extrême  rareté  dans 
les  tuberculoses  cutanées  du  type  sarcoïde  (Darier).  Il  est 
probable  que  ces  lésions  tuberculeuses  atténuées  sont  de 
nature  toxinienne,  comme  le  prouve  l'expérimentation  au 
moyen  des  toxines  tuberculeuses  à  action  locale  de  Auclair 
(Darier).  » 

Un  cobaye  a  été  inoculé  avec  un  petit  fragment  de  l'urè- 
thre  excisé.  Au  niveau  du  point  d'inoculation  s'est  dévelop- 
pée une  ulcération  chancriforme,  qui  s'est  cicatrisée  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours,  laissant  une  cicatrice  étoilée  ; 
l'animal  a  ensuite  maigri  progressivement.  Nous  l'avons 
sacrifié  le  6  janvier  et,  à  l'autopsie,   nous    avons    trouvé 
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une  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronch>ques.  Les 
résultats  de  l'inoculation  ont  donc  été  ceux  qu'on  observe 
dans  les  tubercu'oses  cutanées  à  évolution  lente,  où  l'on  ne 
trouve  que  très  except'onnellement  une    tuberculose    vis- 


Fia.  8.  —  T^brrcnlosp  hypertrophique  et  fllénofante  de  l'urèlhre  fPrë- 
parallon  de  M.  Lccènc)  ^Torl  grossisse menl,  450. 1).  En  ce  point,  cor- 
respondant ù  un  des  nodules  sotiH-muqueux  de  la  figure  1.  on  voit, 
en  bas  et  A  gauche,  une  inllItralloD  lymphocytnire  abondanle;ft 
droite  et  en  haut,  nombreuses  cellules  épithélioideâ,  dont  quelques- 
unes  tendent  à  se  Tusionner  et  i<  se  disposer  en  croissant,  ébaucbant 
une  cellule  géante. 

cérale  généralisée,  et,  où  tout  se  borne,  comme  dans  notre 
observation,  à  une  tuberculose  partielle,    trachéo-bronchi- 
que  dans  le  cas   particulier. 
Cette  observation  nous  a  paru  doublement  intéressante  : 
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1^  Parce  qu'elle  nous  montre  Texistence,  en  dehors,  de 
tout  processus  cicatriciel,  d'un  rétrécissement  serré  de  l'u- 
rèthre  féminin  ; 

2®  Parce  qu'elle  établit  l'existence,  au  niveau  de  celui-ci, 
de  cette  forme  spéciale  de  tuberculose  hypertrophique  et 
sténosante,  sorte  de  tuberculose  atténuée,  que  nous  avions 
déjà  comparée  il  y  a  15. ans,  à  certaines  formes  de  lupus,lora 
de  nos  premières  études  sur  la  tuberculose  hypertrophique 
du  cœcum. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  féminin,  les  cicatrices 
mises  à  part,  sont  exceptionnels  ;  bon  nombre  des  observa- 
tions publiées  par  GenouviUe  (1)  et  par  Pasteau  (2)  sont, 
comme  l'ont  montré  Imbert  et  Soubeyran  (3),  sujettes  à 
discussion.  Bien  souvent,  on  a  décrit  comme  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  des  uréthrites  proliférantes,  où  le  ca- 
libre de  l'urèthre  est  diminué  par  suite  de  la  présence  de 
végétations  mais  où  l'on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  rétré- 
cissement au  sens  propre  du  mot.  A  ce  titre  seul  notre 
observation  méritait  d'être  publiée  ;  elle  le  mérite  encore 
plus,  étant  donnée  sa  nature  tuberculeuse,  car  c'est,  cro- 
yons-nous, le  premier  cas  connu  de  cette  forme  spéciale  de 
tuberculose  uréthrale  (4).  L'avenir  nous  dira  s'il  en  sera  de 
ces  rétrécissements  tuberculeux  de  l'urèthre  comme  de  ceux 
du  caecum,  dont  la  fréquence  s'est  multipliée  depuis  que 
nous  avons  appelé  sur  eux  l'attention. 

(l)  Genouville.  Da  rétrécissement  blennorrhagique  de  l'urèthre 
chez  la  femme.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  Paris, 
1882,  p.  823  et  925. 

(t)  Pasteau.  Etude  sur  le  rétrécissement  de  Turètbre  de  la  femmo. 
Ibid.,  1897,  p.  799,  908  et  106?. 

(3)  Imbert  et  Soubbyran,  Le  rétrécissement  blennorrhagique  île 
Vnrèthreebez  la  femme.  Ibid.,  1901,  p.  1109. 

(4)  Nous  ne  parlons  ici  que  de  la  tuberculose  hypertrophique  et  sté- 
nosante de  Turèthre,  les  autres  lésions  tuberculeuses  du  canal  ayant 
fait  l'objet  d*une  série  de  travaux  qu'on  trouve  résumés  dans  Abrbns 
(Die  Tuberkulose  der  Harnrbôre.  Beit».  z.  klin,  Chir,,  Tobingen.  t. 
Mil)  :  dans  Bérard  et  Tbillat  (Des  tuberculoses  urétbrales  et  péri- 
uréthrales.  Bulletin  médical,  Paris,  1901,  p.  787)  ;  dans  Peroe  (Contri- 
bution à  V étude  des  rétrécissements  de  Vuréihre  d'origine  tuberculeuse. 
Thèse  de  Lyon,  1901-1902,  n*  78;. 
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Par  MM.  les  D** 
JEANNEL,  et  Ch.  MORBL, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  agrégé 

à  la  FacuUé  de  médecine  de  Toulouse. 


Nous  avons  observé  un  cas  d'hydronéphrose  du  côté  droit 
qui  nous  a  paru  assez  intéressant,  tant  au  point  de  vue  cli- 
nique qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  pour  mé- 
riter d'être  publié" 

Au  point  de  vue  clinique,  les  difficultés  du  diagnostic, 
l'importance  de  l'intervention  et  ses  péripéties  placent  le 
cas  hors  de  la  banalité  commune. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
que  l'intérêt  s'accentue.  Les  altérations  constatées  présen- 
tent des  particularités  qui  n'ont  pas  encore  été  signalées, 
comme  nous  l'a  prouvé  la  stérilité  de  nos  recherches  per- 
sonnelles et  de  nos  enquêtes  auprès  des  autorités  compéten- 
tes. C'est  pourquoi  notre  observation,  n'eût-el!e  que  le 
mérite  de  donner  une  exacte  description  d'une  pièce  excep- 
tionnelle, devait  être  relatée. 

Le  9  décembre  1905,  le  sieur  L. . . ,  Justin,  âgé  de  29  ans, 
boulanger,entrait  à  l'hôpital  de  Toulouse  dans  le  service  de 
M.  le  D"^  Morel  parce  que,  disait-il,  son  ventre  devenait  tous 
les  jours  de  plus  en  plus  volumineux. 

M.  Morel  ayant  reconnu  l'existence  d'une  collection 
liquide  dans  l'abdomen  voulut  bien  confier  le  malade  à  M, 
Jeannel  et   l'évacua  dans  son  service. 

L.,  J.,  dont  les  parents  sont  actuellement  vivants  et  bien 
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portants,  fait  partie  d'une  nombreuse  et  saine  famille  de  six 
enfants. 

Il  est,  lui,  de  constitution  assez  chétive.  Mal  nourri  dans 
son  enfance,  au  moyen  de  soupes  et  d'aliments  quelconques,, 
il  a  eu  une  entérite  ;  son  ventre  est  devenu  gros  et  il  se 
souvient  qu'on  lui  a  dit  qu'il  avait  eu  le  carreau.  Il  affirme, 
d'ailleurs,  qu'il  a  continué  à  avoir  le  ventre  saillant,  sans, 
pourtant  avoir  de  nouveau  souffert  d'accidents  intestinaux 
bien  sérieux  et  sans  même  avoir  jamais  eu  aucune  mala- 
die qui  Tait  arrêté  dans  ses  occupations  d'enfance,  d'ado- 
lescence ou  de  l'âge  mûr. 

Il  n'a  point  fait  son  service  militaire,  parce  qu'il  est  bor- 
gne et  cela  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Il  a  eu  deux  blennorragies  bien  guéries  ;  il  n'a  pas  eu  la 
syphilis. 

On  ne  trouve  dans  sa  famille  ni  bacillose  ni  néoplasie. 

L.  J.,  vient  à  l'hôpital  parce  que  son  ventre  a  très  consi- 
dérablement augmenté  de 'volume  depuis  une  vingtaine  de 
jours,  si  bien  qu'il  en  est  tout  à  fait  gêné  dans  son  travail  de 
boulanger. 

II  ne  souffre  pas.  L'appétit  est  conservé  ;  cependant,  de- 
puis quelque  temps,  le  malade  a  un  certain  dégoût  pour  les 
aliments  gras.  Il  vomit  souvent,le  matin,des  glaires,  ce  qui 
s'explique  par  certaines  habitudes  alcooliques  et  tabagiques. 
Cependant  depuis  que  son  ventre  a  augmenté  de  volume,  il 
a  eu  deux  fois  des  vomissements  alimentaires. 

Les  garde-robes  sont  normales  ;  il  n'y  a  jamais  eu  depuis 
de  nombreuses  années  ni  constipation  habituelle  ni  diarrhée. 
Pas  d'ictère. 

Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

Le  malade  n'a  point  remarqué  de  modification  dans  la 
quantité  ni  dans  la  qualité  de  ses  urines,  pas  plus  que  dans 
le  mode  de  ses  mictions. 

Dans  le  décubitus  horizontal,  on  constate  que  l'abdomen 
est  considérablement  augmenté  de  volume,  mais  d'une 
façon   irrégulière  ;  la  région  sus-ombilicale  et  tout  le    côté 
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droit  du  ventre  étant  plus  saillants  que  le  côté  gauche. 

Le  palper  révèle  la  présence  d'une  tumeur  régulière  à 
bords  mousses,  soulevant  la  région  sua-ombilicale,  le  flanc 
€t  IMiypuriwMutrn  droit,  ayant  grossièrement  la  forme  d'un 
ôroissant  à  concavité  inféro-interne,  embrassant  et  refou- 
lant la  masse  intestinale  à  gauche  et  en  bas.  Les  bords  infé- 
rieur et  interne  de  la  masse  se  perdent  dans  la  profondeur 
de  Tabdomen.  L'ombilic  ni  déplissé  ni  saillant  ,normal  en  un 
mot,  est  au  centre  de  la  concavité  qui  réunit  ces  deux  bords. 

Le  bord  supérieur  de  la  tumeur  se  perd  sous  les  fausses 
côtes  droites  le  bord  externe  se  perd  dans  la  région  lom- 
baire droite  évidemment,  elle  aussi,  proéminente. 

Le  pôle  gauche  de  la  portion  sus-ombilicale  avoisîne  les 
fausses  côtes  gauches  ;  le  pôle  inférieur  du  côté  droit  remplit 
presque  complètement  la  fosse  iliaque  droite  et  affleure  le 
détroit  supérieur. 

La  tumeur  est  immobile  et  l'on  ne  ne  peut  provoquer  le 
ballottement  caractéristique  des  tumeurs  du  rein.La  tumeur 
est  tendue,  mais  certainement  fluctuante,  donc  liquide. 
Elle  est  lisse,  régulière,  point  lobulée. 

Dans  la  moitié  gauche  et  sous-ombilicale  du  ventre  l'intes- 
tin repoussé  est  comme  à  l'étroit  et  permet  difficilement  la 
palpation  profonde,  si  bien  qu'on  ne  peut  assez  déprimer 
la  paroi  abdominale  pour  sentir  le  promontoire. 

Il  n'y  a  pas  sous  la  peau  de  veines  visibles  témoignant 
d'une  circulation  collatérale  et  par  conséquent  d'une  gêne 
dans  la  circulation  veineuse,  porte  ou  cave. 

La  percussion  donne  de  la  matité  dans  toute  l'étendue 
de  l'abdomen  où  la  palpation  trouve  la  tumeur.  En  haut,la 
matité  se  termine  au  niveau  d'une  ligne  réunissant  les  car- 
tilages des  huitièmes  côtes.  Elle  atteint  à  gauche,  en  s'atté- 
nuant,  la  ligne  verticale  mammaire.En  dehors,  en  haut  et  à 
droite,  elle  se  continue  avec  la  matité  hépatique. 

Elle  suit,  au-dessous  du  lobe  sus-ombilical,  la  ligne  hori- 
zontale passant  par  l'ombilic  puis  elle  est  limitée  sur  la  ligne 
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médiane  par  la  ligne  blanche  ou  plutôt  le  bord  interne  du 
muscle  droit  du  coté  droit. 

Dans  la  fosse  lombaire,  la  matité  est  absolue  et  en  conti- 
nuité avec  celle  de  la  masse  de  la  tumeur. 

La  percussion  du  foie,  de  haut  en  bas,  montre  que  ce  vis- 
cère a  son  volume  normal,  bien  qu'il  soit  un  peu  remonté. 
Nous  avons  dit  qu'en  dehors,  à  partir  de  la  ligne  mammaire 
et  à  droite  sur  les  côtes,  la  matité  hépatique  se  confondait 
avec  celle  de  la  tumeur. 

Partout  ailleurs  le  ventre  est  sonore,  en  particulier  dans 
la  région  épigastrique  où  l'on  trouve  de  haut  en  bas  :  1°  la 
matité  hépatique  ;  2^  la  sonorité  gastrique  ;  3°  la  matité  de 
la  tumeur. 

Les  zones  de  matité  et  de  sonorité  sont  fixes,  c'est-à-dire 
ne  sont  pas  modifiées  par  les  variations  de  décubitus. 

Toute  la  portion  sonore  est  uniforme  ;  on  n*y  découvre, 
par  la  palpation  profonde,  aucun  noyau  aucune  irrégula- 
rité. 

En  résumé,  le  lobe  sus-ombilical  est  compris  entre  deux 
zones  de  sonorité  :  sonorité  épigastrique  ou  gastrique  au- 
dessus,  sonorité  intestinale  ou  plus  exactement  colique  au- 
dessous  ;  or  c'est  là  le  signe  caractéristique  d'une  tumeur 
rétro-péritéonéale  de  cette  région  ou  tout  au  moins  d'une 
tumeur  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  tant  et  si  bien  que 
n'était  le  prolongement  du  côté  droit  le  diagnostic  de  kyste 
du  pancréas  serait  des  plus  raisonnables. 

Quant  au  lobe  droit,  il  occupe  l'hypochondre,  le  flanc,  la 
fosse  iliaque  et  en  avant  la  fosse  lombaire  du  côté  droit.  Il 
est  en  haut  isolé  du  foie  par  une  bande  sonore.  Mais  la  ma- 
tité lombaire  est  absolue  et  constante,  si  bien  que  l'on  ne 
peut  un  seul  instant  admettre  que  la  tumeur  soit  située  en 
avant  du  côlon  ascendant,  qu'elle  a  évidemment  déplacé, 
en  le  refoulant  en  bas  et  en  dedans.  La  tumeur  rétro-colique 
présente  donc,  pour  ce  lobe  aussi,  les  signes  d'une  tumeur 
rétro  péritonéale  ;  elle  a  d'ailleurs  le  siège  et  offre  les  carac- 
tères d'une  tumeur  développée  dans  l'atmosphère  du  rein. 
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Par  conséquent,  dans  ses  deux  lobes,  la  tumeur  présente 
les  signes  d'une  tumeur  rétro-péritonéale.  Or,  puisque  la 
tumeur  latérale  est  à  droite,  il  ne  peut  s'agir  d'une  tumeur 
du  pancréas  pas  plus  que  d'une  tumeur  de  l'arrière-cavité 
des  épiploons,  et,  en  outre,  puisque  la  plus  grosse  masse  est 
latérale  et  lombaire,  il  est  tout  à  fait  légitime  de  diagnosti- 
quer une  tumeur  pararénale,  tumeur  liquide,  donc  kyste 
para  ou  périrénal,  ou  bien  encore  hydronéphrose  (1). 

Opération  le  19  décembre  1905,  par  M.  Jeannel,  aidé  de 
M.  Dambrin  chef  de  clinique.  Chloroformisateur  M.  Ancian, 
au  moyen  de  l'appareil  Roth-Drâger. 

Longue  incision  antéro-latérale  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  du  côté  droit,  commençant  au  niveau  du  re- 
bord costal  sur  la  8®  cote  et  descendant  jusqu'au  niveau 
de  l'union  du  tiers  interne  et  des  2/3  externes  de  l'arcade 
crurale,  à  trois  doigts  au-dessus  de  celle-ci  . 

Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  la  tumeur  est  bien  ré- 
tro-péritonéale. Incision  du  péritoine  postérieur  et  fixation 
provisoire  des  lèvres  de  l'incision  du  péritoine  postérieur 
aux  lèvres  de  l'incision  du  péritoine  antérieur,  dans  toute 
leur  étendue.  Le  ventre  est  ainsi  fermé  et  la  loge  de  la  tu- 
meur ouverte. Pour  assurer  cette  fermeture,  des  compresses 
sont  insinuées  sous  le  péritoine  postérieur,  principalement 
aux  angles  inférieiu*  et  supérieur  de  la  plaie. 

Recherche  et  amorce  d'un  plan  de  clivage  au  plus  près  de 
la  paroi  propre  de  la  tumeur.  Après  dénudation  d'une  sur- 
face permettant  des  manœuvres  de  ponction  et  de  saisie  de 
la  paroi,  ponction  de  la  tumeur  avec  un  gros  trorart  à  kyste 
de  l'ovaire  qui  évacue  environ  dix  litres  d'un  liquide  jau^ 
nâtre  et  trouble,  mousseux  ressemblant  à  de  l'urine,  mais 
sans  odeur. 

Le  kyste  est  désormais  traité  comme  un  kyste  de  l'ovaire 
adhérent,  c'est-à-dire  que  sa  paroi  est  disséquée  par  friction 

(l)  Il  est  très  regrettable  qae  la  recherche  du  varicccèle  aîl  éié  né- 
gligée. 
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à  la  compresse,  par  déchirure  ou  section  des  adhérences  au 
ciseau.  Les  vaisseaux  sont  au  fur  et  à  mesure  aveu^és  par 
des  agrafes  de  Michel  d'un  numéro  proportionné  à  leur  ca- 
libre (4,  6  et  8.)     3    !  (1  I 

BiawéA*  mffunàk  n  eatdma  blaiLc  longeant  le  bord  anté- 
rieur du  pôle  inférieur  de  la  tumeur  et  ptongaunt  dans 
le  petit  bassin,  c'est  l'uretère.   Il  est  lié  avec  une  agrafe  et 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE 

(Coupe  transe  rrsaU  <U-  t'ur.:ièr.r  .(uns  sa  partit  supérieure]. 

l.  Mciubnine  ^pilii«lialc.  —2.  Cviilrca  gcrininnlir».  —3,  Tiâsa 

lymphoidc ,  —  t.  VnJeseaux.  —  5.  Mcinbranr  luasculeuBO. 

Michel,  thermocautérisê  et  perdu.  Sur  la  paroi  épais.se,  on 
reconnaît  de  gros  vaisseaux  qui  vont  transversalement  en 
dedans  et  en  arrière  vers  l'aorte  et  la  veine  cave,  l'une  et 
l'autre  découvertes.  Ce  sont  les  vaisseaux  du  pédicule  du 
rein,  artère  et  veines  rénales;  ils  sont  isolément  et  soigneu- 
sement agrafés,  puis  sectionnés,  j    , 

Peu  â  peu,  toute  la  poche  est  ainsi  libérée  et  enlevée.Restc 
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une  vaste  cavité  en  partie  comblée  par  la  masse  intestinale 
qui  presse  et  refoule  le  péritoine.  Un  large  drainage  est  éta- 
bli, par  1%  région  lombaire,  au  moyen  de  deux  tubes 
de  caoutchouc,  longs  de  20  centimètres  et  gros  comme  le 
pouce. 

La  cavité  cruente  ne  saigne,  d'ailleurs,  point.  Thèmes^ 
tase  de  tous  les  vaisseaux  ayant  été  faite  au  moyen  d'agra* 
fes  de  Michel,  n^  8, 6,  et  4  au  nombre  de  10  à  12. 

Les  lèvres  provisoirement  réunies  des  péritoines  posté- 
rieur et  antérieur  sont  définitivement  suturées  Tune  à  Tau- 
tre  au  moyen  d'agrafes  n^  4  distribuées  par  la  pince  à 
répétition  de  Michel  (environ  30)  et  au  moyen  aussi  d'un 
fin  surjet  de  fil  de  fer  n^  40,  pour  une  petite  étendue  parce 
que  le  magasin  de  la  pince  à  répétition  était  vidé. 

Cela  fait,  l'incision  pariétale  est  fermée  par  une  série 
d'anses  de  fil  de  fer  n^  20  (au  nombre  de  11)  qui  affrontent 
en  même  temps  le  péritoine  et  la  plaie  musoulc-aponé- 
vrottque. 

La  peau  est  réunie  au  moyen  d'agrafes  plates  de  Michel. 

Pansement  aseptique. 

Les  suites  opératoires  furent  d'une  simplicité  parfaite. 
Il  o'y  eut  point  de  choc  opératoire  ;  le  thermomètre  resta 
aux  alentours  de  37^.  La  sécrétion  d'urines  fut  normale. 
Tous  les  jours  le  pansement  fut  renouvelé  à  cause  du  suin- 
tement séreux,  que  donnait  les  drains. 

Les  agrafes  de  la  peau  furent  enlevées  le  7*  jour;  la  réu- 
nion était  idéale. 

Les  drains  furent  supprimés  le  12^  jour,  après  avoir  été 
peu  à  peu  raccourcis. 

L'opéré  se  leva  le  20®  jour  et  sortit  de  l'hôpital  complète- 
ment guéri  le  26^  jour  après  l'opération  (15  janvier  1906). 
Il  avait  déjà  notablement  engraissé. 

Examen  anatomique.  —  La  poche  enlevée  forme  une 
masse  très  volumineuse.  Sa  surface  externe,  remarquable- 
ment  lisse,  est  d'apparence  charnue,  sa  surface  interne. 
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mamelonnée  dans  toute  soii  étendue,  rappelle  par  son  as^ 
pect  la  configuration  extérieure  d'un  cerveau  légèrement 
œdémiatié  ;  ses  plis,  souvent  anastomosés  entre  e^ix,  séparés 
par  des  dépressions  profondes,  présentent  dans  leur  dispo- 
sition une  analc^e  très  frappante  avec  celle  des  circonvolu- 
tions cérébrales  ;  ils  en  ont  aussi  et  la  consistance  et  la  colo- 
ration gris  blanchâtre. 

Les  parois  de  la  tumeur  sont  d'épaisseur  variable  en  ses 
différentes  parties  :  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poche,cette 
épaisseur  mesure  à  peine  1  /2  centimètre  ;  elle  atteint  aii 
moins  3  centimètres  dans  ses  2  /3  supérieurs.Entous  les  points 
sur  les  surfaces  de  coupe,  la  paroi  apparaît  constituée  par 
un  tissu  blanchâtre,  d'aspect  cérébroîde,  riche  en  sérosité  ; 
vers  la  surface  externe  ce  tissu  se  condense  et  prend  nette- 
ment les  caractères  d'un  tissu  connectif  très  vascularisé. 

Le  contenu  de  l'hydronéphrose  est  un  liquide  fluide,  légè- 
rement lactescent,  contenant  quelques  rares  hématies  et 
des  globules  blancs  assez  nombreux.  Les  leucocytes  sont, 
pour  la  plupart,  en  pleine  dégénérescence  ;  leur  noyau  ne  se 
colore  plus  ou  se  teinte  à  peine  par  les  réactifs.  La 
différenciation  des  variétés  diverses  de  ces  éléments  est,  du 
fait  de  cette  dégénérescence,  rendue  des  plus  difficiles  ;  il 
semble  bien  pourtant  que  la  plupart  soient  des  leucocytes 
polynucléaires. 

Divers  milieux  (cultures  aérobies  et  cultures  anaérobies) 
largement  ensemencés  avec  ce  liquide  sont  demeurés  stéri- 
les. Des  cobayes  inoculés  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine 
avec  le  dépôt  obtenu  par  cehtrifugation  du  contenu  de  l'hy- 
dronéphrose n'ont  ultérieurement  présenté  aucun  processus 
morbide. 

L'uretère  a  conservé  son  volume  normal  ;  il  aborde  la 
partie  interne  de  la  poche  rénale  vers  son  quart  inférieur, 
chemine  très  obliquement  dans  l'épaisseur  de  ses  parois  pour 
venir  s'ouvrir  dans  la  cavité  par  un  orifice  très  nettement 
perceptible.  Ce  conduit  est  perméable  dans  toute  l'étendue 
de  la  portion  enlevée,  mais  ses  parois,  très  nettement  épais- 
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sies,  en  réduisent  notablement  la  lumière.  Ni  dans  la  poche 
hydronéphrotique,  ni   dans  l'uretère,  il  n'y  a  de  calculs. 

Examen  histologiqie.  —  1°  Parois  de  lhydroné- 
PHROSE.  —  Elles  sont  essentiellement  constituées  par  une 
membrane  épithéliale  et  par  un  chorion. 

Membrane  épithéliale.  —  Limitant  la  cavité  de  l'hydro- 
néphrose,  la  membrane  épithéliale,  en  certaines  points,  a 
conservé  en  grande  partie  les  caractères  de  l'épithélium  qui 
normalement  rovct  la  muqueuse  des  calices  et  des  bassinets. 
Elle  est  constituée  par  un  épithélium  pavimenteux  strati- 
fié ;  dans  ses  parties  profondes,  ce  revêtement  épithélial  est 
formé  par  des  assises  superposées  de  cellules  irrégulièrement 
arrondies  munies  d'un  gros  noyau  avec  un  ou  deux  nucléo- 
les ;  quelques-uns  de  ces  noyaux  sont  en  karyokinèse  ;  — 
dans  sa  partie  superficielle,  ce  revêtement  épithélial  est 
représenté  par  une  couche  de  cellules  lamellaires,  disposées 
en  mince  cuticule  dans  laquelle  on  distingue  facilement 
encore  les  noyaux. 

En  d'autres  endroits,  la  membrane  épithéliale  est  réduite 
à  sa  couche  superficielle  ;  cette  couche  parfois  même  a  tota- 
lement disparu  et  la  cavité  est  alors  directement  limitée  par 
les  tissus  sous-jacents. 

Chorion.  —  Dans  sa  .partie  interne,  le  chorion  muqueux 
est  constitué  par  des  nattes  connectives  serrées  les  unes  con- 
tre les  autres  et  orientées  parallèlement  à  la  membrane  épi- 
théliale ;  plus  profondément,  ces  nattes  sont  séparés  les  unes 
des  autres  par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses. 
Sur  ces  préparations  colorées  par  la  méthode  de  Weigert,  on 
voit  dans  toute  l'épaisseur  de  ce  chorion,  entourant  les  fais- 
ceaux connectifs  et  musculaires  des  fibres  élastiques  très 
nombreuses  et  très  lisses  qui  souvent  sont  contournées  en 
spirale.  Cette  couché  interne  du  chorion  est  très  vasculaire  ; 
en  de  nombreux  points  elles  est  infiltrée  de  lymphocytes. 
Cette  infiltration  lymphocytique  est  accusée  surtout    au 
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niveau  des  parties  où  la  membrane  épithéliale  a  disparu  ; 
la  couche  conjonctive  superficielle  est  alors  transformée  en 
un  véritable  tissu  de  granulation. 

Beaucoup  plus  épaisse,  constituant  la  presque  totalité  de 
l'épaisseur  de  la  tumeur,  la  zone  externe  du  chorion  se 
condense  à  la  périphérie  de  l'hydronéphrose  en  une  mince 
membrane  d'un  tissu  conjonctif  dense.  Dans  le  restant  de  sa 
masse  son  tissu  fondamental  présente  un  aspect  très  spécial. 
Il  n'est  pas  sans  avoir  d'étroites  analogies  avec  celui  de  la 
boule  d'œdème  qu'on  obtient,  suivant  le  procédé  de  Ran- 
vier,  par  l'injection  interstitielle  de  nitrate  d'argent  dans  le 
tissu  conjonctif. 

On  y  voit, — mais  n'entrant  que  pour  une  très  faible  part 
dans  la  constitution  du  tissu, — des  nattes  conjonctives  qui, 
orientées  en  tous  sens,  apparaissent  sur  les  coupes  sous  la 
forme  de  courts  tronçons  éparpillés  çà  et  là.  Dans  toute  son 
épaisseur,  cette  couche  profonde  se  montre  surtout  consti- 
tuée par  des  fibres  conjonctives  dissociées  qui  ne  se  colorent 
que  faiblement  par  les  réactifs  électifs. Diversement  entre- 
croisées, ces  fibres  limitent  de  larges  espaces,  de  forme  irré- 
gulièrement polygonale,  mesurant  en  diamètre  de  50  à  150 
^.  Les  alvéoles  ainsi  constitués  sont  remplis  par  de  la  sé- 
rosité dans  laquelle  on  distingue  parfois  un  fin  reticulum 
fibrineux  et  contiennent  toujours  des  cellules  amiboïdes.  Ces 
cellules,  au  nombre  d'une  ou  deux,  rarement  plus,  dans  cha- 
que cavité,  présente  des  contours  irréguliers  et  souvent  des 
pseudopodes  ;  leur  noyau  volumineux  se  colore  fortement  ; 
leur  protoplasma  légèrement  granuleux  fixe  faiblement  les 
couleurs  acides. 

Ces  amybocytes  se  distinguent  très  facilement  d'ailleurs, 
des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Ces  dernières,  nom- 
breuses dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  sont,  les  unes  ap- 
pliquées sur  les  faisceaux  connectifs  et  présentent  alors  l'as- 
pect des  cellules  plates  ;  les  autres,  de  forme  étoilée  ou  fusi- 
forme,  semblent  se  continuer  par  leur  prolongement  avec 
les  fibrilles  qui  constituent  le  reticulum. 
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Au  sein  de  ce  réticulum  on  voit  disséminés  des  éléments 
du  parenchyme  rénal,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  amas 
lympholdes. 

Très  peu  nombreux,  les  éléments  du  parenchyme  rénal\ 
(tubes  urinifères  et  glomérules)  sont  localisés  dans  la  par- 
tie la  plus  externe  de  la  membrane  kystique.  Les  glomérules 
sont  sclérosés,  les  tubes  urinifères  sont  tapissés  par  un  épi** 
thélium  bas  dont  les  cellules  ne  présentent  plus  de  linflites 
distinctes,  forment  une  bande  de  protoplasme  contenant  des 
noyaux  facilement  colorables.  La  lumière  des  tubes  est 
souvent  remplie  par  un  cylindre. 

Les  artérioles  ont  pour  la  plupart  leur  épithélium  bour* 
souflé,  saillant  dans  la  cavité  vasculaire  ;  leurs  parois  sont 
infiltrées  de  lymphocytes. 

'  Les  oNëre^  plus  volumineuses  sont  souvent  atteintes  d'en** 
dartérite  preB<|tte  toujours  localisée  en  un  point  restreint  de 
leur  circonférence;  im  grand  nombre  de  ces  vaisseaux  pré- 
sentent en  outre,  des  lésions  très  spéciales  caractérisées  par 
Vhypergénèse  des  fibres  muscutains  lisses  de  la  couche  fibroide 
et  de  Vadi^eniice. 

L'hyperplasie  des  fibres  lisses  de  la  couche  fibroïde  est 
toujours  peu  accusée.  Dans  la  plupart  des  cas^  ces  fibres  sont 
groupées  sous  la  forme  de  nodules  qui  n'occupent  qu'un  seg- 
ment limité  de  l'artère. 

L'hyperplasie  des  fibres  lisses  de  Tadventice  prend  sou- 
vent, au  contraire,  des  proportions  véritablement  colossa» 
les.  Affêctmit  toutes  une  direction  longitudinale,  ces  fibres 
se  groupent  en  faisceaux  bien  limités,  séparés  les  uns  des  au- 
tres par  des  tractus  conjonctifs  et  par  de  gros  capillaires. 
Au  voisinage  de  la  membrane  moyenne,  la  coupe  transver- 
sale de  ces  faisceaux, serrés  les  uns  contre  les  autres,  présente 
une  forme  irrégulièrement  polygonale  ;  vers  la  périphérie 
du  vaisseau,  ils  sont  isolés  et  arrondis  et  leur  diamètre  at- 
teint environ  250  î*. 

Du  fait  de  cette  hyperplasie,  les  parois  des  artères  sont 
extrêmement  hypertrophiées  ;  un  vaisseau  dont  la  lumière 
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n'atteint  pas  1  /2  millimètre  de  diamètre  présente  souvent 
une  paroi  dont  l'épaisseur  dépasse  1  millimètre. 

Les  filets  nerveux  sont  constitués  par  des  fibres  de  Remak 
entourées  d'une  gaine  périnévritique.Ces  filets  nerveux  sont 
très  nombreux  dans  toute  l'épaisseur  de'  la  paroi  ;  leur  dia- 
mètre des  plus  variables  atteint  1  /2  millimètre  pour  les  plus 

gl'OS. 

Le£^  amas  lymphatiques  sont  représentés  par  de  très  nom- 
breux follicules  clos,  disposés  excentriquement  autour  d'une 
artériole.  Ces  follicules  se  montrent  sous  l'aspect  d'ilôts  ar- 
rondis nettement  limités  dont  le  diamètre  peut  atteindre 
pour  les  plus  volumineux  de  7  à  800  ii.  La  plupart  de  ces 
follicules  sont  exclusivement  formés  par  de  petits  lympho- 
cytes serrés  les  uns  contre  les  autres  et  rangés  en  séries  ex- 
centriques ;  quelques-uns  pourtant  ont  des  centres  clairs 
constitués  par  un  amas  de  grands  lymphocytes  dont  les 
noyaux  montrent  parfois  très  nettement  des  figures 
karyokinétiques. 

2®  Uretère. —  Dans  toute  l'étendue  de  l'uretère  réséqué 
le  tissu  lymphoîde  accuse  un  développement  extrême  ;  c'est 
son  hyperplasie  seule  qui  a  amené  l'augmentation  très  accu- 
sée de  l'épaisseur  des  parois  de  ce  conduit.  Sur  les  coupes, 
on  constate  les  particularités  suivantes  : 

La  lumière  de  l'uretère  a  conservé  sa  configuration  nor- 
male. Les  plis  longitudinaux  de  la  muqueuse  présentent 
leur  disposition  habituelle  ;  en  de  nombreux  points  l'épi- 
thélium  qui  les  recouvre  est  infiltré  de  leucocytes  polynu- 
cléaires, en  d'autres,  ces  cellules  ont  perdu  leurs  caractères 
habituels  et  sont  transformées  en  éléments  lamelleux  très 
aplatis. 

Tout  l'espace  compris  entre  la  membrane  épithéliale  et 
la  couche  musculeuse  est  occupé  par  du  tissu  lymphoîde, 
Vei*»  la  partie  moyenne  de  cet  espace,  les  petits  lymphocytes 
qui  constituent  ce  tissu  s'orientent  en  couches  concentri- 
ques autour  des  centres  germinatifs.  Au  nombre  de  6  à  8  sur 
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chaque  coupe  transversale  de  l'uretère,  ces  centres  germina- 
tifs  sont  en  état  d'activité  ;  les  noyaux  de  leurs  grands  lym- 
phocytes sont  pour  la  plupart  en  karyokinèse. 

C'est,  nous  l'avons  dit,  la  présence  de  ce  tissu  lympholde 
qui  a  amené  l'augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi  ureté- 
raie.  Au  niveau  de  la  partie  saillante  des  plis  de  la  mu- 
queuse, cette  épaisseur  atteint  2  millim.,  environ,  la  couche 
de  tissu  lymphoïde  mesurant  du  moins  1  mm.  1  /2, 

Les  altérations  que  nous  venons  de  signaler  ne  rappellent 
en  rien  celles  qu'on  observe  habituellement  dans  les  hydro- 
néphroses.  Dans  cette  affection,  la  paroi  du  sac  est  consti- 
tuée par  un  tissu  conjonctif  très  dense  ayant  parfois,  en  cer- 
tains points,  une  consistance  comparable  à  celle  du  carti- 
lage. Dans  notre  cas,  la  paroi  du  sac  est  formée  par  un  tissu 
conjonctif  d'un  aspect  très  spécial  englobant  dans  sa  masse, 
en  outre  des  débris  du  parenchyme  rénal,  des  tubes  ner- 
veux, des  fibres  musculaires  lisses  et  des  amas  du  tissu  lym- 
phoïde. 

Il  nous  semble  qu'il  est  actuellement  impossible  d'expli- 
quer l'hypergénèse  très  accusée  de  ces  divers  éléments  ; 
nous  rappellerons  seulement  que,  dans  certaines  tumeurs 
mixtes  du  rein,  on  a  signalé  des  particularités  —  spéciale- 
ment une  hyperplasie  très  accusée  des  fibres  musculaires 
lisses,  —  qui  ne  sont  pas  sans  présenter  d'étroites  analo- 
gies avec  celles  que  nous  avons  observées. 
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Par  M.  le  D*  ASbwt  MOUCHST. 

Ancieii  chef  de  elÎDiqqe  cbinir(|ic«le  de  laFaeollé  de  Paris, 
Ai«*l«taiil  de  cbimrfneÀ  rbùpilal  desEnfaoU-Malades. 


'  Le»  tumeurs  du  rein  présentent  chez  l'enfant  un  ensemble 
de  caractères  anatomiques  et  cliniques  qui  légitiment  une 
description  spéciale. 

C'est  principalement  par  le  côté  histologique  que  l'étude 
de  ces  tumeurs  a  pris  en  ces  dei  niers  temps  un  regain  d'ac- 
tualité, et  je  dois  signaler  immédiatement  les  travaux  d'en- 
semble les  plus  récemment  parus  en  France, le  traité  de  MM. 
AtBAnitA?9  et  Imbert  sur  Les  tumeurs  du  rein  (2)  et  le  mé- 
moire de  Lecène  (3)  publié  dans  les  travaux  de  Chiruigie 
de  M.  Hartmann.  Dans  ces  livres,  le  premier  surtout  très 
complet,  on  trouve  condensées  toutes  les  données  définiti- 
vement acquises  sur  les  tumeure  du  rein  jusqu'en  1903  et  je 
dois  dire  que,  depuis  cette  époque,  si  je  m'en  rapporte  à  mes 
recherches  bibliographiques,  la  question  n'a  pas  fait  un  pas. 

Comme  l'indique  son  titre,  ce  rapport  est  consacré  seule- 
ment aux  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant,  c'est-à-dire  jusqu'à 
l'âge  de  15  ans,  quelle  qu'arbitraire  que  soit  cette  limite 
d'âge. 

(1)  Rapport  au  Congrès  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de  Pédiatrie 
5*  session.  Alger,  1  au  H  avril  1907. 

(2)  Paris,  Masson  1903. 

(3)  Etude  sur  les  tumeurs  solides  du  rein^  dans  Travaux  de  chirurgie  o/io- 
tomo-clinique^  par  Henri  Hartmann,  2'*  série,  1904.  Steinhetl,  éditeur,  p. 
44-198.  Mémoire  remis  pour  le  concours  du  Prix  Civiale,  le  24  nov.  1902. 
La  préface,  écrite  par  MM.  Albarran  et  Imbert,  en  tête  de  leur  traité,  est 
également  de  novembre  1902. 
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Etiologie 

Les  tumeurs  du  rein  qui  sont  toujours  chez  Tenfant  des 
tumeurs  malignes,  sont  un  peu  moins  fréquentes  que  chez 
Tadulte.  Albarran  et  Imbert  n'en  ont  relevé  que  173  cas 
contre  416  cas  de  tumeurs  chez  l'adulte.  Ce  qui  est  certain, 
c'est  qu'avant  16  ans  les  tumeurs  malignes  afTeotent  avec 
prédilection  le  rein,  puisque  cet  organe  est  atteint  dans  45 
ou  50  pour  100  des  cas  de  tumeurs  malignes  en  général. 

Une  notion  étiologique  intéressante  est  offerte  par  la 
grande  prédominance  des  tumeurs  du  rein  dans  le  tout  jeune 
dge,  surtout  dans  les  trois  premières  années  de  la  vie  ;  près 
des  trois  quarts  des  néoplasmes  du  rein  chez  l'enfant  se 
montrent  avant  l'âge  de  4  ans. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  tumeur  se  développe  dans 
les  douze  premiers  mois  de  la  vie  ;  on  l'a  vue  à  la  naissance. 
Elle  peut  même  débuter  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  le  fait 
est  indiscutable.  «  Jacobi  et  Kocher  ont  rapporté  deux  cas 
de  sarcome  rénal  trouvés  chez  des  fœtus  à  terme;  Semb,un 
cas  chez  un  mort-né  ;  Weigert,  un  autre  cas,  bilatéral,  chez 
un  nouveau-né.  »  (Albarran  et  Imbert).  Paul  a  observé  un 
cas  chez  un  fœtus  de  7  mois. 

Les  garçons  sont  un  peu  plus  atteints  que  les  filles  ;  la  sta*- 
tistique  d'Albarran  et  Imbert  fournit  80  garçons  et  55  filles. 
La  plupart  des  auteurs  ont  signalé  cette  légère  prédo- 
minance des  garçons. 

Le  plus  ordinairement,  chez  l'adulte,  la  tumeur  du  rein  est 
unilatérale  ;  chez  l'enfant,  la  bilatéralité  n'est  pas  rare  (ob- 
servations de  Gairdner,  Cohnheim,  Weigert,  etc.) 

Dans  leur  statistique  qui  comprend  137  observations  dans 
lesquelles  le  côté  est  indiqué,  Albarran  et  Imbert  ont  trouvé 
la  bilatéralité  signalée  4  fois.  Il  doit  être  assez  souvent  dif- 
ficile de  distinguer  les  cas  de  bilatéralité  véritable  de  ceux 
dans  lesquels  le  foyer  rénal  primitif  a  provoqué  la  formation 
de  métastases  du  côté  opposé. 
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Uhérédité  est  si  rarement  observée  qu'elle  est  absolument 
négligeable.  Quant  au  traumatisme^  bien  qu'il  ait  été  sou- 
vent signalé  par  certains  auteurs  sous  formes  de  chutes,  de 
coups  de  poing  ou  de  pied,  de  sauts  brusques,  je  ne  croîs  pas 
qu'il  mérite  d'être  retenu.  Le  traumatisme  a  sollicité  l'at- 
tention de  l'enfant  ou  de  ses  parents  sur  une  tumeur  préexis- 
tante et  jusque-là  méconnue  ;  tout  au  plus  aurait-il  permis 
l'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  en  provoquant  dans 
son  intérieur  des  ruptures  vasculaires,  voies  ouvertes  à  la 
dissémination. 

Histologie.  Pathogénie. 

Une  notion,  qui  fut  longtemps  classique  autant  que  sim- 
pliste, consistait  à  dire  :  les  tumeurs  du  rein  sont,  chez  l'en- 
fant, des  sarcomes  ;  chez  l'adulte,  des  carcinomes.  Si  la  mali- 
gnité finale  restait  la  même  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  peut 
juger  combien  le  point  de  départ  histologique  était  différent, 
et  ce  n'est  pas  un  des  chapitres  les  moins  intéressants  de 
l'histoire  des  tumeurs  du  rein  que  celui  où  l'on  assiste  à  V évo- 
lution des  idées  concernant  leur  nature. 

Dans  une  première  période,  avant  1883,  il  est  admis  que 
les  tumeurs  maUgnes  du  rein  se  développent  aux  dépens  des 
éléments  normaux  du  rein  ;  épithélium  des  tubes  urinifères 
ou  tissu  conjonctif. 

Après  Grawitz,  en  1883,  on  fait  intervenir,  dans  la  patho- 
génie des  néoplasmes  du  rein,  les  fragments  de  capsules 
surrénales  (1)  inclus  dans  le  rein  pendant  la  vie  embryon- 
naire (germes  surrénaux  aberrants),  d'où  les  dénominations 
plus  ou  moins  appropriées  de  pseudo-lipomes,  strumes  lipo- 
mateuses  aberrantes  du  rein,  hypernéphromes.  Sous  ce  dernier 
nom  surtout,  l'hypothèse  de  Grawitz  est  généralisée  à  ou- 
trance pendant  un  certain  nombre  d'années,  et,  en  Alle- 
magne principalement,  on  n'observe  plus  que  des  hyper- 

(1)  On  a  décrit  des  surrénales  aberrantes  dans  le  foie  (Schmorl),  dans  le 
pancréas  (Ribbert),  dans  le  ligament  large  (Marchand). 
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néphromes  malins,des  épithéliomes  du  rein  à  type  surrénal, 
des  «  Grawitz-Tumoren  ». 

Dans  une  période  récente,  enfin,  les  néoplasmes  du  rein 
subissent  un  remaniement  profond  :  remaniement  histolo- 
gique,  car  on  distingue  Vépithélioma,  le  sarcome^  (sarcome 
proprement  dit,  angio-sarcome,  endotheliome,  périthéliome) 
et  la  tumeur  mixte ^  conjonctive  et  épithéliale,  à  tissus  multi- 
ples ;  remaniement  pathogénique,  car,  suivant  leur  nature, 
on  assigne  à  ces  tumeurs  une  origine  variable. 

Je  dois  dire  cependant  que  des  travaux  récemment  parus 
en  Allemagne,  celui  de  Paul  Albrecht  (1)  et  celui  de  Neuhau- 
ser  (2)  tendent  à  considérer  la  plupart  des  tumeurs  du  rein 
comme  des  hypernéphromes  (69  sur  103  tumeurs  du  rein 
du  service  d'Israël,  d'après  Neuhauser).  Ce  dernier  considère 
l'hypernéphrome  comme  un  «  stade  adénomateux  de  tran- 
sition »  évoluant  vers  le  cancer  ;  c'est  un  carcinome  «  hyper- 
néphroïde  »,  au  cas  où  le  parenchyme  prolifère  ;  c'est  un 
sarcome  «  hypernéphroïde  »  si  la  tumeur  se  développe  aux 
dépens  du  stroma  conjonctif. 

Le  dernier  mot  n'est  sans  doute  pas  dit  sur  la  structure 
et  la  pathogénie  des  tumeurs  du  rein,  et  il  faut  se  garder  de 
simplification  trop  hâtive,  comme  aussi  de  conclusions  trop 
absolues.  Aussi  me  bornerai-je  à  résumer  avec  autant  de 
clarté  que  possible  les  données  acquises  sur  ce  point,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  l'enfant. 

Les  épithéliomes  naîtraient  soit  aux  dépens  des  germes 
surrénaux  aberrants  dans  le  rein  (hypernéphromes  de  Gra- 
witz),  soit  aux  dépens  des  canalicules  embryonnaires  para- 
rénaux  persistant  depuis  la  vie  fœtale  dans  le  rein  adulte 
(Albarran).  Dans  cette  dernière  hypothèse,  Albarran  ne  fait 
qu'appliquer  au  rein  l'intéressante  théorie  qu'il  avait  éta- 
blie avec  Malassez,  sur  le  développement  de  certains  épi- 
théliomes des  mâchoires  aux  dépens  des  débris  épithéliaux 

(1)  Paul  Albrecht.— Arc/i.  /.  kUn,  chir,,  77  Band,4  Heft,  p.  1073-1170. 

(2)  Huoo  Neuhauser. — Arch.  /.  klin.  chir,,  79  Band,  2  Heft.  Das  hyper- 
néphroidc  Carcinom  und  Sarkom,  p.  468-490, 
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paradentaires   inutilisés  pendant  la    vie    embryonnaire. 

Les  tumeurs  conjonctives,  considérées  autrefois  comme 
les  plus  fréquentes,  sont  les  plus  rares  ;  et  le  sarcome^  le  plus 
souvent  décrit  parmi  ces  tumeurs  conjonctives,  le  sarcome 
dont  on  parlait  sans  cesse,  surtout  chez  les  enfants,  est  au- 
jourd'hui, en  tant  que  sarcome  pur,  complètement  déchu  ; 
il  est  rare,  et  doit  le  plus  souvent  être  rattaché  à  la  tumeur 
mixte  dont  nous  allons  parler  dans  un  instant.  Il  y  a  des 
angiosarcomes  (Kolaczek,  de  Paoli),  des  endothéliomes, 
des  périthéliomes  (Manasse,  Von  Hippel),  mais  toutes  ces 
tumeurs  d'origine  conjonctive  sont  rares. 

Il  existe  enfin  des  tumeurs  à  la  fois  conjonctives  et  épithé- 
liales,  dites  tumeurs  mixtes,  classées,  jusqu'en  ces  dernières 
années  par  la  plupart  des  anatomo-pathologistes,  parmi  les 
sarcomes.  Ce  sont  les  seules  tumeurs  sur  lesquelles  je  doive 
insister,  parce  qu'elles  répondent  à  la  totalité,  ou  peu  s'en  faut, 
des  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant. 

Ces  tumeurs  mixtes  atteignent  fréquemment  des  dimen- 
sions énormes,  pesant  jusqu'à  16  kilos  dans  des  cas  excep- 
tionnels, souvent  5  ou  6  (1)  et  arrivant  à  détruire  toute  la 
substance  rénale.  Elles  sont  généralement  assez  bien  encap- 
sulées, présentant  une  surface  lisse,  réguUère  ou  parsemée 
de  bosselures  de  consistance  molle.  Lorsqu'on  coupe  la  tu- 
meur, on  voit  une  surface  d'aspect  sarcomateux  avec  des 
points  jaunâtres,  d'autres  rouge-chair,  des  pseudo-kystes  à 
contenu  hémorragique  chocolat,  des  masses  sans  consistance 
dans  lesquelles  le  doigt  pénètre  aisément. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  sont  des  tumeurs  à  tissus 
multiples,  à  structure  complexe,  où  la  trame  sarcomateuse 
domine  le  plus  souvent,  mais  ce  ne  sont  pas  des  sarcomes 
proprement  dits.  U  y  a  un  stroma  conjonctif  embryonnaire 
qui  est  sarcomateux,  mais  il  y  a  aussi  du  cartilage  (c/ion- 


(1)  Tumeur  de  3  kil.  971  gr.,  enlevée  par  Chipault,  chez  un  enfant  de  21 
mois  dont  If  poids  total  avant  l'opération  était  de  11  kil.  500  {Preue  Mé- 
dicalft  6  mai  1800,  p.  213),  —  Tumeur  de  13  livres  chez  un  garçon  de  3  ans 
1  /2,  observé  par  Stcinhardt  {Krchiv,  /.  Kinderheilkunde^  38  Bd,  p,  30-36), 
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drome^  cas  de  Ribbert,  Wilms  et  Brock),  du  tissu  musou» 
laire  strié,  en  fibres  olairaemées  ou  en  faisceaux  (Eberth, 
rhabdomyome)^  du  tissu  musculaire  lisse  (fibres  disposées 
d'une  façon  assez  irrégulière,  confondues  avec  les  éléments 
striés  ~  leiomyome),  enfin  des  tubes  épithéliaux  (adénome). 
C'e«tàBirch-Hirschfeld  et  à  Dôderlein  qu'on  doit  la  première 
mention  de  ces  formations  glandulaires  qui  se  présentent 
sous  forme  de  canaux  et  de  cavités  kystiques,  revêtus  d'une 
rangée  d'épithélium,  le  plus  souvent  cylindrique,  beaucoup 
plus  rarement  cubique,  et  disposé  alors  sur  plusieurs  rangs. 

En  somme,  la  structure  de  ces  néoplasmes  n'est  pour  ainsi 
dire  jamais  simple  (1),  et  si  le  stroma  sarcomateux  prédo^ 
mine  nettement  dans  la  plupart  des  cas,  on  lui  trouve  asso* 
ciés  des  fibres  musculaires  striées,  des  fibres  musculaires 
lisses,  des  tubes  épithéliaux,  enfin  plus  rarement  du  car- 
tilage, des  fibres  élastiques,  de  la  graisse,  du  tissu  muqueux 
(a(iénû-«arco*/*/ia6domyo/ne^,adéno-sarcomes  embryonnaires). 

Il  semble  difficile  que  des  tumeurs  de  structure  aussi  com- 
plexe  puissent  prendre  leur  origine  dans  les  ilinients  nor- 
maux de  Vorgane  comme  l'admettent  Grawitz,  Albarran  et 
Imbert.  Une  pareille  théorie  n'explique  suffisamment  ni 
l'existence  de  fibres  musculaires  striées  ni  la  présence  de 
formations  adénomateuses  mélangées  au  tissu  sarcomateux. 
Les  premières  ne  peuvent  guère  provenir  des  fibres  muscu« 
laires  lisses  normalement  contenues  dans  le  rein  :  cette  trans- 
formation admise  par  Grawitz  parait  incompatible  avec  les 
notions  actuelles  de  l'embryologie.  Quant  aux  formations 
adénomateuses  qui  sont  mélangées  au  tissu  sarcomateux, 
beaucoup  d'bistologistes  ont  de  la  peine  à  y  voir  le  résultat 
de  la  prolifération  désordonnée  des  canalioules  embryonnai- 
res du  rein.  Comment  expliquer  enfin,  avec  la  théorie  de 
Grawitz,  les  ]lots  de  cartilage,  les  zones  de  tissu  muqueux 
trouvés  dans  l'intérieur  des  tumeurs  mixtes  de  l'enfance  ? 

La  présence  de  ces  tissus  multiples,  la  prédominance  des 

(1)  Une  observation  inédite  de  M.  Broca,  chez  un  enfant  de  18  mois,  se 
rapporte  à  un  adénomyos^cgme  (Examen  histologlquB  de  M.  Ménétrier). 
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néoplasmes  mixtes  dans  les  premières  années  de  la  vie  intra- 
utérine,  tous  ces  caractères  devaient  faire  penser  à  une  ano- 
malie de  développement,  à  une  origine  congénitale. 

Dès  1876,  Eberth,  à  propos  d'un  rhabdomyome,  émettait 
l'idée  que  l'origine  de  ces  néoplasmes  pouvait  être  rapportée 
à  une  inclusion  embryonnaire  de  protovertèbres  ou  de  ger- 
mes aberrants  du  corps  de  Wolff  dans  le  rein.  Cohnheim, 
Langhans,  Ribbert,  Birch-Hirschfeld  surtout  en  1898, 
adoptèrent  cette  origine  wolfienne  des  tumeurs  mixtes  du 
rein.  C'est  cette  théorie  qui  devait  être  magistralement  dé- 
veloppée par  Wilms  (1)  sous  forme  d'inclusions  embryonnai- 
res du  mésenchyme  aux  premiers  stades  du  développement.  Les 
fibres  musculaires  striées  rencontrées  dans  les  tumeurs  mix- 
tes proviendraient  du  myotome  ;  les  îlots  de  cartilage,  du 
sclérotome  destiné  à  l'édification  de  la  colonne  vertébrale  ; 
le  tissu  conjonctif  proviendrait  du  mésenchyme  et  les 
formations  glandulaires  du  néphrotome  ou  cordon  du  méso- 
néphros,  du  corps  de  Wolff. 

En  somme,  d'après  Wilms,  les  tumeurs  mixtes  du  rein 
seraient  dues  à  une  inclusion  du  myotome  ou  du  sclérotome 
ou  du  mésonéphros,  à  une  période  très  précoce  du  dévelop- 
pement de  l'embryon  ;  elles  seraient  par  conséquent  de  na- 
ture mésodermique,  ces  diverses  formations  embryonnaires 
dérivant  de  la  différenciation  du  feuillet  moyen. 

Nous  assistons  ainsi  au  rajeunissement  et  à  l'extension 
de  la  théorie  de  Cohnheim^  celle  de  l'origine  congénitale  des 
néoplasmes.  Après  être  tombée  dans  le  discrédit,  cette  théo- 
rie reprend,  depuis  quelques  années,  toute  la  faveur  des  his- 
tologistes  ;  congénitales,  les  tumeui*s  mixtes  de  la  parotide 
depuis  les  recheiches  de  Hinsberg  en  1899,  de  Cunéo  et  Veau 
en  1900  ;  congénitales  encore,  la  plupart  des  grenouillettes, 
d'après  Imbert  et  Jeanbrau  (1900),  Cunéo  et  Veau  ;  congé- 
nitales enfin,  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  testicule  à  tis- 
sus multiples,  tumeurs  mixtes,  «  tridermiques  »,  eml    yomes 

.   (I)  Wiuis.  —  Die  MischgeschwUhte,  Leipzig,  1899, 
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dont  la  provenance  des  trois  feuillets  blastodermiques  a  été 
démontrée  brièvement,  en  1895,  par  notre  regretté  Pilliet, 
longuement  par  Wilms  (1896),  par  Chevassu  (1906). 

Nous  venons  de  voir  que  les  tumeurs  mixtes  du  rein,  spé- 
ciales à  l'enfance,  sont  dues  très  vraisemblablement  à  une 
anomalie  de  développement  ;  mais  le  pourquoi  de  cette  ano- 
malie nous  est  totalement  inconnu. 

Lecène  et  Legros  (1)  ont  essayé  de  confirmer,  par  des  expé- 
riences, cette  hypothèse  de  l'origine  des  tumeurs  mixtes 
aux  dépens  d'inclusions  embryonnaires.  Ils  ont  été  assez 
heureux  pour  reproduire  expérimentalement  des  néoplas- 
mes rappelant  les  tumeurs  mixtes  en  faisant  chez  des  co- 
bayes adultes,  des  inclusions  de  fragments  embryonnaires. 
Mais  nous  ne  savons  pas  le  sort  qui  fut  réservé  à  ces  tumeurs, 
Combien  de  temps  ont-elles  duré  ?  Ne  se  sont-elles  point 
résorbées  à  la  longue  ? 

Chevassu  (2)  tenta,  plus  tard,  la  reproduction  expérimen- 
tale des  embryomes  testiculaires  sans  succès  ;  très  rapide- 
ment, les  greffes  se  résorbèrent. 

Evolution  anatomique 

Voilà  la  tumeur  mixte  apparue  dans  le  rein,  le  rein  droit 
aussi  bien  que  le  gauche,  le  gauche  à  peine  plus  souvent  dans 
la  statistique  de  Albarran  et  Imbert  (69  fois  contre 
65  fois  à  droite)  et  dans  le  pôle  inférieur  de  l'organe 
tout  d'abord,  si  l'on  en  croit  les  statistiques  très  peu  four- 
nies et  très  peu  démonstratives  où  le  début  de  la  tumeur  est 
indiqué.  Comment  cette  tumeur  va-t-elle  se  comporter  au 
fur  et  à  mesure  de  son  accroissement?  Quels  seront  les  traits 
caractéristiques  de  son  évolution  progressive  ?  C'est  ce  qu'il 
nous  faut  indiquer  maintenant. 

(i)  Lbckne  et  Legros.  —  Bull.  Soc,  Anaiom.,  3  oct.  1902,  p.  764-768. 
et  Mémoire  de  Leckne  (loc.  cit.,  p.  96-103). 

(2)  Chevassu.  —  Tumeurs  du  testicule.  Th.  doct.  Paris,  Steinheil,  édi- 
teur, p.  119. 
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Au  début  les  rapports  normaux  de  Torgane  restent  les 
mêmes  ;  mais  plus  tard,  quand  la  tumeur  s'accrotb,  comme 
elle  est  bridée  en  arrière  par  la  paroi  lombaire,  elle  refoule 
en  avant  la  masse  intestinale  et  elle  devient  franchement 
abdominale.  C'est  le  propre  des  tumeurs  du  rein  chez  les 
enfants  de  s'énucléer  très  vite  de  la  région  lombaire  pour 
devenir  exclusivement  abdominales. 

A  droite,  la  tumeur  peut  difficilement  se  développer  en 
haut  à  cause  du  foie  ;  à  gauche,  elle  peut  remonter  du 
côté  de  la  cavité  thdMuûqiie  en  refoulant  la  rate  et  le  dia- 
phragme. 

A  droite,  le  foie  bascule  plus  ou  moins  par  devant  ht  ti»- 
meur  du  rein  ;  Tangle  colique  reste  généralement  en  bas  et 
en  dedans  avec  le  feuillet  externe  du  mésocôlon  étalé  au  de- 
vant de  la  tumeur.  Il  n'y  a  donc  en  général  aucune  zone  in- 
testinale, aucune  zone  sonore,  par  conséquent,  entre  la  ma- 
tité  hépatique  et  la  matité  de  la  tumeur. 

A  gauche,  l'angle  du  côlon,  qui  est  normalement  situé 
plus  haut  qu'à  droite,  est  souvent  sur  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  ;  parfois,  il  l'encadre  en  passant  au-dessus,  puis 
en  dehors  de  sorte  que  le  feuillet  interne  du  mésocôlon  se 
trouve  étalé  sur  une  grande  partie  du  néoplasme.  On  trouve 
donc  plus  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite  la  sonorité 
colique  au  devant  de  la  tumeur. 

Avec  les  progrès  d'accroissement  de  la  tumeur,  on  voit  se 
développer  à  sa  surface  des  artères  accessoires  venant  des 
capsulaires  ou  de  la  spermatique,  et  de  nombreuses  veines 
atteignant  parfois  le  volume  de  l'index  et  formant  un 
lacis  irrégulier. 

Une  partie  du  rein  peut  rester  nettement  reconnaissable, 
soit  un  des  pôles,  soit  la  périphérie  de  la  substance  rénale. 
Le  pôle  intact  peut  se  trouver  comme  appendu  à  la  tumeur 
dont  il  constitue  une  des  bosselures,  ou  la  portion  périphé- 
rique, comme  distendue  par  le  néoplasme,ypeut  luiiformer 
une  sorte  de  coque  non  continue  avec  lui. 

Il  peut  arriver  encore  que  le  rein  ait,  en  quelque   sorte, 
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éclaté  sous  la  poussée  d'accroissement  périphérique  de  la 
tumeur,  et  que  des  bourgeons  néoplasiques  se  trouvent  à  nu. 

Parfois,  enfin,  si  la  tumeur  a  acquis  un  très  gros  volume, 
on  ne  voit  plus  de  trace  de  rein. 

Peu  à  peu  se  constituent  des  adhérences^  peut-être  plus 
fréquentes  chez  l'enfant,  avec  les  organes  voisins,  les  cap- 
sules surrénales,  l'intestin,  les  gros  vaisseaux  prévertébraux, 
la  veine  cave  inférieure,  surtout  à  droite,  la  veine  rénale, 
l'aorte  rarement.  Ces  adhérences  sont,  les  unes  inflamma- 
toires simplement,  les  autres  franchement  néoplasiques.  Il 
peut  y  avoir  propagation  de  la  tumeur  par  continuité  aux  or- 
ganes voisins,  au  foie  à  droite,  au  bassinet.  Nous  devons 
compter  aussi  avec  la  propagation  par  greffe  (greffe  sur  la 
paroi  du  bassinet,  sur  la  paroi  uietérale,  sur  l'orifice  uretéral 
de  la  vessie).  Très  promptement,  chez  l'enfant,  le  péritoine 
est  envahi. 

Uen\^ahissement  ganglionnaire  est  de  règle,  mais  il  semble 
plutôt  tardif.  Les  groupes  ganglionnaires  du  rein  sont  répan-^ 
dus  le  long  de  l'aorte  (Cunéo)  sur  un  territoire  assez  étendu. 
Les  chaînes  lymphatiques  prenant  part  plus  haut  à  la  forma- 
tion de  la  citerne  de  Pecquet,  on  conçoit  qu'on  ait  pu,  dans 
certains  cancers  du  rein,  constater  l'envahissement  des 
ganglions  sus-claviculaires. 

Si  la  généralisation  se  fait  le  plus  souvent  par  les  lympha- 
tiques, elle  pourrait  cependant,  dans  certains  cas,  emprun- 
ter la  voie  veineuse  :  on  a  vu  des  thromboses  assez  étendues 
de  la  veine  cave  inférieure,  quelquefois  même  un  envahisse- 
ment des  parois  veineuses  par  la  tumeur,  et  des  bourgeons 
néoplasiques  ainsi  apparus  dans  la  lumière  du  vaisseau  ont 
pu  donner  naissance  à  des  embolies  cancéreuses.  Le  poumon 
est,  en  cas  de  propagation  par  la  voie  veineuse,  l'organe  le 
plus  souvent  atteint. 

Clinique 

Tumeur,  hématiu'ie,  douleur,  toute  la  symptomatologio 
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des  tumeurs  du  rein  tient  dans  ces  trois  mots  chez  Tadulte. 
Il  en  est  autrement  chez  l'enfant,  où  la  tumeur  est  le  signe 
initial  (1),  prédominant,  au  point  d'être  parfois  le  seul  jus- 
qu'à l'apparition  de  la  cachexie.  Longtemps  elle  reste  ina- 
perçue, jusqu'au  jour  où  les  parents  la  remarquent  en  fai- 
sant la  toilette  de  leur  enfant. 

Tumeur.  —  Nous  ne  sommes  appelés,  le  plus  souvent, 
auprès  des  petits  malades,  que  lorsque  la  tumeur  a  déjà  pris 
un  développement  assez  considérable  ;  ils  ont  un  aspect  tout 
particulier  avec  leur  gros  ventre,  leurs  membres  grêles,  leur 
figure  pâle  et  amaigrie.  Non  seulement  l'abdomen  est  dis- 
tendu, mais  les  dernières  côtes  ont  plus  ou  moins  refou- 
lées. La  paroi  abdominale  présente  assez  souvent  un  réseau 
veineux  très  marqué  ;  on  ne  signale  pas  de  varicocèle,  comme 
on  en  voit  si  souvent  chez  l'adulte,  bien  que  Czerny  en  ait 
observé  un  cas  chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi  (2).  Ce  vari- 
cocèle  symptomatique,  sur  lequel  ont  insisté,  chacun  de 
leur  côté,  Guyon  et  Morris,  était  attribué,  dans  ces  dernières 
années,  à  la  compression  des  veines  spermatiques  par  les 
ganglions  hypertrophiés  (Legueu).Nous  savons  actuellement 
qu'il  y  a,  au  cours  des  tumeurs  du  rein,  des  varicocèles  qui 
ne  reconnaissent  pas  cette  étiologie  ;  d'autre  part,  l'absence 
de  varicocèle  ne  prouve  pas  que  les  ganglions  soient  indem- 
nes, et  le  varicocèle  peut  manquer,  alors  qu'il  existe  une 
adénopathie  assez  prononcée.  En  tout  cas,  ce  varicocèle, 
dont  la  présence  à  droite  pouvait  avoir  quelque  valeur  sé- 
méiologique,  n'existe  pas  chez  l'enfant  ;  c'est  un  signe  dont 
il  faut  savoir  se  passer. 

La  palpation  demande  à  être  faite  avec  grand  soin,  puis- 
qu'elle seule  permet  le  diagnostic  au  début  ;  elle  ne  nous  ren- 


(1)  69  fois  sur  100  pour  Chevalier  ;  71  fois  sur  100  pour  Albarran  et  Im- 
bert. 

(2)  Bastianelli  a  vu  un  varicocèle  droit  «  symptomatique  »  cher  un 
girçon  de  14  ans  atteint  de  tumeur  mixte  (myxosarcome).  —  La  CUnica 
Chirurgica,  p.  1321-1341,  Milano,  1905. 
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seigne  pas  seulement  sur  le  siège,  mais  sur  les  limites,  la 
consistance,  etc.  de  la  tumeur.  Mon  intention  n'est^point  de 
rappeler  ici  les  détails  de  l'exploration  rénale  ;  ils  sont  dans 
tous  les  livres,  avec  l'exposé  des  divers  modes  de  palpation, 
palpation  bimanuelle  dans  le  décubitus  dorsal,qui  est  le  mode 
le  plus  ordinaire,  et  dans  le  décubitus  latéral  (Israël,  Le 
Dentu),  palpation  néphroleptique  de  Glénard,  avec  une  seule 
main,  qui  pratique  successivement  1'  «  affût  »,  la  «  capture  » 
et  r  «  échappement  ».  Le  rein  normal  et  normalement  situé 
ne  doit  pas  être  senti  par  Tune  quelconque  de  ces  palpations. 

Il  faut  chercher  à  obtenir  le  signe  du  ballottement  rénal:  la 
main  qui  est  enfoncée  en  arrière  bien  exactement  dans  l'an- 
gle costo-vertébral  cherche  à  repousser  la  tumeur  rénale 
contre  la  main  qui  est  posée  à  plat  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Ce  n'est  pas  que  ce  signe  soit  absolument  patho- 
gnômonique  d'une  tumeur  du  rein,vu  qu'on  peut  l'obtenir 
avec  toutes  les  tumeurs  prenant  le  contact  lombaire  (tu- 
meurs du  foie,  grosse  vésicule  biliaire,  tumeurs  du  pancréas, 
de  la  rate,  du  côlon,  périappendicite);  seulement  dans  les  tu- 
meurs du  rein,  comme  l'a  bien  montré  Hartmann,  le  ballot- 
tement maximum  est  en  arrière  dans  l'angle  costo-verté- 
bral ;  dans  les  autres  tumeurs,  le  maximum  du  ballottement 
s'observe  plus  en  dehors, dans  l'espace  costo-iliaque.  Il  est 
vrai  de  dire  que  quand  la  tumeur  a  acquis  un  volume  trop 
considérable,  ou  contracté  des  adhérences  trop  solides,  lo 
ballottement  peut  faire  défaut.  D'ailleurs,  en  dehors  de  ces 
conditions,  la  tumeur  rénale  chez  l'enfant  est  si  franchement 
et  si  exclusivement  abdominale  qu'il  ne  faut  guère  compter 
sur  le  ballottement. 

Le  palper  bi-manuel  permet  enfin  d'apprécier  les  contours 
de  la  tumeur,  plus  ou  moins  irréguliers,  arrondis  en  général, 
la  surface  quelquefois  lisse  rappelant  la  forme  du  rein,  sou- 
vent bosselée,  la  consistance  qui  est  très  variable  d'un  point 
à  un  autre,  ici  dure,  là  molle,  presque  fluctuante,  plus  loin 
franchement  fluctuante  à  cause  de  la  présence  de  pseudo- 
kystes à  contenu  sérosanguinolent. 

AUX.  DES  UAL.  DES  ORG.  URIN  ~~  TOME  XXV.  23 
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.  La  percussion  a  peu  d'importanoe  ;  je  ne  parle  pas  de  celle 
de  la  région  lombaire,  totalement  abandonnée  depuis  nom* 
bre  d'années,  mais  de  la  percussion  abdominale.  A  droite 
on  trouve  successivement  de  haut  en  bas  sur  une  ligne  mam- 
maire la  matité  du  foie,  celle  de  la  tumeur,  et  la  sonorité 
colique  ;  celle-ci  peut  empiéter  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur,  le  plus  souvent  elle  est  reportée  en  bas  et  en  dedans; 
presque  jamais  elle  n'est  interposée  entre  le  foie  et  la  tumeur. 
A  gauche^  la  sonorité  de  l'angle  colique  est  souvent  obtenue 
sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  voire  même  au  niveau 
de  son  extrémité  supérieure.  Comme  il  peut  arriver  que  le 
côlon  soit  aplati  ou  rempli  de  matières  fécales,  il  n'est  pas 
mauvais  de  pratiquer  son  insufflation  avec  une  poire  de 
thermo-cautère  et  une  sonde,  sans  se  faire  d'illusion  sur  la 
valeur  diagnostique  de  cette  exploration.  Que  signifie, en 
effet,  \Bi  présence  d'une  zone  d'intestin  au  devant  de  la  tu- 
meur ?  Simplement  que  la  tumeur  est  rétro-péritonéale.  Or 
les  tumeurs  du  rein  ne  sont  pas  les  seules  dans  ce  cas  ;  les 
tumeurs  du  pancréas,  celles  du  mésentère,  repoussent  pareil- 
lement l'intestin  en  avant. 

En  tous  cas,  cette  combinaison  de  la  percussion  et  de  V in- 
sufflation n'est  pas  à  négliger  ;  la  sonde  rectale  qui  a  servi  à 
l'insufflation  sert  en  même  temps  à  l'évacuation  de  l'air  in- 
sufflé et  le  malade  n'éprouve  pas  de  gêne  persistante  à  la 
suite  de  cet  examen  (1). 

Les  tumeurs  du  rein  sont  mobiles  avec  la  respiration^  et  bien 
que  cette  mobilité  soit  moindre  que  pour  les  tumeurs  du 
foie  ou  de  la  rate,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  la  chercher.  En 
faisant  faire  au  sujet  une  inspiration  profonde  —  la  chose 
ne  sera  guère  possible  que  chez  les  adolescents  —  on  sentira 
que  la  tumeur  s'abaisse  un  peu  pour  remonter  ensuite  dans 
l'expiration.  Dès  que  cette  tumeur  a  acquis  un  certain  vo- 
lume, il  y  a  des  chances  pour  qu'elle  ait  contracté  des  adhé- 
rences plus  ou  moins  solides  avec  les  organes  voisins  ou 

(1)  Voir  Okinczyg  :  Trau.  de  Chir.,pM  HAnTMANN,3«  R^rie,1907,p.  220. 
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surtout  avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  sa  mobilité 
avec  les  mouvements  respiratoires  cesse  d'être  perçue. 

Je  ne  saurais  trop  répéter  d'ailleurs  combien,  chez  l'en^ 
fant  surtout,  cette  percussion  de  Tabdomen  offre  peu  d'inté* 
rêt  ;  la  palpation  est  tout. 

Je  ne  fais  que  signaler  en  passant  la  phonendoscopie  de 
BûxAC^^^,  généralement  abandonnée,  mais  qui  «  a  rendu  de 
grands  services  ))  à  Albarran  ;  V ausciiUaUonyqm  permet  d'en- 
tendre, soit  des  frottements  de  péritonite,  sèche,  adhésive, 
soit  un  souffle  doux,  systolique,  synchrone  aux  battements 
cardiaques  en  certains  points  de  la  tumeur,  la  radiographie 
wSxsi  à  laquelle  il  ne  faut  pas  demander  autre  chose  qu'une 
ombfi^  diffuse,  dont  le  besoin  ne  se  fait  guère  sentir  au  cli- 
nicien 1 

Je  ne  parleraie^fka^  de  la  ponction^  si  ses  incorrigibles  parti- 
sans ne  s'obstinaient  pas  encore  à  y  recourir  de  temps  à  au* 
tre,  malgré  tout  ce  qu'on  sait  de  son  inutilité  et  de  ses  dan* 
gers  (greffes  péritonéales,  hémorragies,  etc.). 

Hématurie, — \J hématurie^  chez  l'enfanti  n'apparait  guère 
que  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  mutable  ;  elle  est 
constatée  dans  16  pour  100  seulement  des  cas^  d'après  Al- 
barran et  Imbert. 

Elle  présente  un  ensemble  de  caractères  constanta  ;  elle 
est  totale^  c'est-à-dire  que  le  liquide  est  rouge,  uniformément 
coloré  du  commencement  à  la  fin  de  la  miction  ;  spontanée^ 
apparaissant  le  plus  souvent  sans  cause,  disparaissant  de 
même,  non  influencée  par  les  mouvements  en  général  ;  capri- 
cieuse ^c^Q^i-k-ôivQ  qu'une  miction  est  sanglante  et  la  sui- 
vante absolument  normale,  il  y  a  alternance  d'urines  san- 
glantes et  d'urines  claires  —  c'est  un  des  meilleurs  signes  de 
l'hématurie  rénale.  Enfin  l'hématurie  dans  les  néoplasmes 
du  rein  s'accompagne  rarement  de  douleurs  ;  pourtant  on  a 
signalé  des  crises  douloureuses  paroxystiques  à  forme  de 
coliques  néphrétiques  dues  à  l'engagement  dans  l'uretère 
de  caillots  cylindriques,  moulés,  longs  de  6,  8  centimètres  et 
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davantage.  C'est  exceptionnellement,  on  ne  saurait  tiop  le 
répéter,  que  Thématurie  constitue  le  premier  symptôme  de 
la  tumeur  du  rein  chez  l'enfant  (observation  de  Bastianelli 
chez  un  garçon  de  14  ans)  (1). 

Douleurs.  —  En  dehors  des  douleurs  liées  aux  hématuries, 
survenant  avec  elles  et  cessant  avec  elles  dont  je  viens  de 
parler,  les  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant  ne  sont  guère  dou- 
loureuses. Il  y  a  parfois  quelques  douleurs  sourdes  dans  la 
région  lombaire,  exagérées  par  la  pression  exercée  à  ce  niveau 
ou  sur  la  tumeur  abdominale  ;  d'autres  fois,  les  enfants  se 
plaignent  de  douleurs  à  caractère  névralgique,  irradiées  vers 
la  hanche,  la  cuisse,  la  jambe  (dues  probablement  à  la  com- 
pression des  nerfs  abdomino-génital,  génito-crural  et  crural). 

Certaines  douleurs  enfin  peuvent  être  attribuées  à  la  péri- 
tonite sèche,  adhéslve. 

Mais,  d'une  façon  générale,  l'élément  douleur  ne  joue 
qu'un  rôle  très  effacé  dans  la  symptomatologie  des  tu- 
meurs du  rein  chez  l'enfant,  ou  bien  il  survient  lorsque  le 
néoplasme  est  déjà  volumineux. 

Troubles  des  fonctions  ur inaires.  —  Les  troubles  des  fonc- 
tions urinaires  n'offrent  le  plus  souvent  rien  de  caractéris- 
tique. 

La  quantité  des  urines  est  peu  modifiée  ;  l'anurie  a  été 
signalée  soit  dans  les  cas  où  les  deux  reins  étaient  pris,  soit 
dans  le  cas  de  réflexe  inhibitoire  parti  du  rein  malade  et 
agissant  sur  le  rein  sain  (comme  au  cours  de  certaines  lithia- 
ses  rénales). 

La  présence  d'une  petite  quantité  d'albumine  a  été  signa- 
lée dans  les  urines,  albumine  liée  à  l'existence  des  hématu- 
ries quand  elles  existent,  ou  à  la  présence  de  lésions  de  né- 
phrite interstitielle  au  voisinage  du  néoplasme. 

(1)   PiETRo   Bastianelli.   —  La   Clinica   Chirurgica,  p.   1321-1341 
Milano  1905. 
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On  a  trouvé  quelquefois  une  diminution  du  taux  de  Turée; 
nous  savons  depuis  longtemps  que  Thypoazoturie  invoquée 
autrefois  en  faveur  du  cancer  (signe  de  Rommelaere)  n'a 
aucune  valeur  ;  elle  indique  seulement  la  diminution  des 
échanges  azotés  due  à  l'inanition. 

Il  est  en  revanche  un  signe  important  qu'on  devrait  re- 
chercher  plus  systématiquement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici 
après  centrifugation  des  urines;  c'est  la  présence  de  débris 
de  tumeurs  dans  le  sédiment  ur inaire  :  le  malheur  veut  que  lo 
fait  soit  généralement  observé  —  quand  il  l'est  (et  cela  pa- 
rait rare)  —  à  une  période  où  le  diagnostic  est  déjà  évident. 

On  a  noté  quelquefois  la  rétention  d'urine,  l'incontinence, 
la  poUakiurie,  coïncidant  ordinairement  avec  des  douleurs 
çt  due  à  une  hématurie  abondante  coagulée  dans  la  vessie 
et  difficile  à  évacuer.  A  moins  que  cette  poUakiurie  ne  soit 
attribuable  à  la  cystite,  celle-ci  relevant  presque  unique- 
ment de  cathétérismes  septiques  et  aggravant  singulière- 
ment le  tableau  symptomatique. 

Telle  est  la  forme  clinique  habituelle  des  néoplasmes  du 
rein  chez  l'enfant  ;  une  tumeur  sans  hématurie  ou  ai^ec  hé- 
maturie tardiife  sans  importance.  On  voit  rarement  l'héma- 
turie débuter  à  l'état  de  signal  symptôme,  de  sonnette  d'a- 
lanne  qui  annonce  la  tumeur  ;  on  ne  voit  jamais  l'hématurie 
sans  tumeur  pendant  l'évolution  du  néoplasme,  comme  le 
fait  a  été  observé  parfois  chez  l'adulte. 

Evolution, 

Signes  de  compression.  —  A  mesure  que  le  néoplasme  aug- 
mente de  volume,  il  peut  donner  lieu  à  des  troubles  de  com- 
pression des  organes  voisins  ;  ceux-ci  sont  cependant  peu 
marqués  en  général.  Le  foie  et  la  rate  sont  soulevés,  le  dia- 
phragme refoulé  en  haut  du  côté  du  thorax,  d'où  une  cer- 
taine gêne  respiratoire  ;  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
sont  plus  ou  moins  refoulés  ou  aplatis,  d'où  constipation 
tenace  avec  phénomènes  d'occlusion  chronique  parfois. 
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La  compression  de  Turetère  suivie  de  rétfodilatation  du 
rein  a  été  signalée  soit  du  côté  sain,  soit  seulement  du  côté 
malade. 

La  tumeur  elle-même  ou  les  adénopathîes  secondaires  qui 
l'accompagnent  peuvent  comprimer  le  canal  cholédoque  et 
causer  de  l'ictère  par  rétention  ;  elles  peuvent  pareillement 
comprimer  la  veine  cave  inférieure  amenant  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs,qui  envahit  progressivement  le  tronc 
lui-même.  Parfois  les  membres  supérieurs  sont  œdématiés. 
L'œdème  est  dû,  le  plus  souvent,  à  la  gêne  circulatoire  ; 
mais  il  est  dû  quelquefois  à  la  néphrite  toxhémique  du  rein 
opposé  ou  à  la  cachexie. 

L'atteinte  du  péritoine  peut  entraîner  la  formation  d'une 
as  cite  séreuse  ou  même  sanglante  ;  les  adhérences  profondes 
avec  les  nerfs  du  plexus  lombaire,  la  colonne  vertébrale  et 
l'a  moelle  épinière  conduisent  à  la  paralysie  des  membres 
inférieurs,  à  l'incontinence  d'urine. 

Symptômes  généraux,  —  Les  symptômes  généraux  peu- 
vent manquer  d'une  façon  presque  absolue  ;  en  tous  cas,  ils 
rie  s'observent  pas  précocement. 

'  L'appétit  est  longtemps  conservé,  même  quand  la  tumeur 
a  atteint  d'énormes  dimensions  ;  on  répète  sans  cesse  l'an- 
cienne observation,  citée  par  Gairdner  en  1828,  d'une  fillette 
de  trois  ans  atteinte  d'un  néoplasme  très  volumineux  du 
rein,  qui  avait  une  véritable  boulimie  et  mangeait  môme  la 
chaux  qui  recouvrait  les  murs  ! 

Les  cas  ne  manquent  pas  toutefois  où  la  cachexie  apparaît 
précocement,  marquée  par  l'amaigrissement,  l'anorexie, 
l*œdème  des  membres.  Le  symptôme  addisonien  a  été  si- 
gnalé par  quelques  observateurs  :  pigmentation  de  la  peau, 
déformation  hippocratique  des  ongles  ;  il  s'agit  probable- 
ment d'envahissement  de  la  capsule  surrénale  par  le  néo- 
plasme. 

•  La  marche  de  l'affection  est  rapide,  progressive  ;  elle  n'est* 
guère  interrompue  par  ces  périodes  d'accalmie  observées'' 
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chez  l'adulte  où  l'on  voit  s'écouler  parfois  plusieurs  années 
entre  le  signe  révélateur  hématurique  et  la  cachexie  termi- 
nale. Il  y  a  bien  de-ci  de-là  quelques  observations  d'enfants 
(Witzel,  Lotheissen)  chez  lesquels  on  a  signalé  des  états  sta-* 
tionnaires  pendant  quatre  ans,  cinq  ans,  mais  ce  sont  des  ex^ 
eeptions  qu'il  ne  faut  pas  retenir. 

A  la  fin,  on  observe  des  phénomènes  fébriles  qui  sont  parti- 
culièrement fréquents  chez  les  enfants  ;  c'est  une  fièvre  con- 
tinue avec  légère  exacerbation  vespérale  ne  dépassant  guère 
38^5, 39**.  On  pensait  autrefois  avec  Verneuil,que  cette  fièvre 
tt  terminale  »  des  néoplasmes  était  causée  par  la  multiplica^ 
tion  excessive  des  éléments  néoplasiques  ;  mais  on  doit  ac* 
tuellement  l'attribuer  à  la  résorption  des  toxines  sécrétées 
par  la  tumeur. 

La  durée  du  néoplasme  rénal  chez  l'enfant  varie  de  quel- 
ques mois  à  deux  ans  ;  elle  est,  en  moyenne,  de  sept  à  huit 
mois.  ' 

Terminaison.  —  La  mort  survient  généralement  par  ca- 
chexie ;  mais  elle  peut  être  causée  aussi  par  une  congestion 
pulmonaire,  par  l'urémie  (rare,  même  si  les  lésions  sont  bila- 
térales), par  l'embolie  pulmonaire. 

On  a  signalé,  dans  la  période  terminale,  un  envahisse- 
ment plus  ou  moins  généralisé  des  ganglions  de  Pabdomen, 
du  médiastin,  du  cou  (sus-claviculaires  gauches  en  particu- 
lier), voire  même  des  ganglions  de  l'aisselle  et  de  l'aine.  En- 
fin, il  peut  survenir  des  noyaux  métastatiques  dans  le  pou- 
mon principalement,  dans  le  foie,  dans  le  rein  opposé. 

Diagnostic. 

• 

Le  diagnostic  doit  être  précoce^  on  ne  saurait  trop  insister 
sur  ce  point,  si  on  veut  que  l'enfant  retire  quelque  bénéfice 
de  l'opération.  Malheureusement,  ici  le  signe  avertisseur 
manque,  l'hématurie  ;  ou  quand  il  existe,  la  tumeur  a  déjà 
acquis  un  volume  appréciable. 
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Si  cependant  l'hématurie  attire  l'attention  du  clinicien, 
je  rappelle  que  cette  hématurie  rénale  présente  les  caractères 
suivants  :  elle  est  totale,  colorant  uniformément  l'urine  du 
commencement  à  la  fin  de  la  miction  ;  spontanée,  apparais- 
sant  le  plus  souvent  sans  cause,  disparaissant  de  même,  non 
influencée  par  les  mouvements,  capricieuse,  généralement  in- 
dolore, bien  qu'elle  puisse  s'accompagner,  mais  rarement,  de 
phénomènes  douloureux  dus  à  l'engagement  dans  l'uretère 
de  longs  caillots  cylindriques,  moulés.  Si  l'examen  cystosco- 
pique  n'était  pas  si  souvent  impossible  chez  l'enfant,  il  per- 
mettrait, en  cas  de  doute  clinique,  de  voir  que  le  sang  vient 
du  rein,  et  de  préciser  le  rein  qui  saigne.  A  son  défaut,  l'ana^ 
lyse  des  urines,  l'observation  des  conditions  étiologiques  et 
de  la  marche  de  ces  hématuries,  l'examen  approfondi  du 
sujet  permettront  presque  toujours  facilement  d'éliminer 
les  lésions  tuberculeuses  du  rein  ou  de  la  vessie,  les  tumeurs 
de  la  vessie,  les  néphrites  aiguës,  les  calculs  du  rein  rares 
d'ailleurs  dans  nos  pays  chez  les  enfants. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  diagnostic  différentiel, 
puisqu'aussi  bien  chez  l'enfant,  il  n'a  guère  sa  raison  d'être  : 
le  plus  souvent,  quand  il  y  a  hématurie,  il  y  a,  en  même 
temps,  tumeur  abdominale,  et  le  siège  réna}  de  celle-ci  ne 
peut  alors  faire  aucun  doute. 

Quand  la  tumeur  existe  seule,  comme  c'est  le  cas  habir 
tuel,  le  diagnostic  n'est  plus  aussi  facile  ;  nous  devons  faire 
appel  à  toutes  les  ressources  de  la  clinique  et  le  palper  abdo- 
minal prend  immédiatement  une  importance  de  premier 
ordre.  Je  ne  reviens  pas  sur  les  signes  physiques  d*une  tu-r 
meur  rénale  ;  ils  ont  été  exposés  plus  haut.  J'ajouterai  seu- 
lement que,  chez  les  enfants  indociles,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  recourir  à  l'anesthésie  chloroformique  pour  pouvoir  pra- 
tiquer commodément  la  palpation. 

Foie  et  Rate^yoWk  les  deux  organes  auxquels  il  faut  penser  : 
le  foie  à  droite,  la  rate  à  gauche.  Les  tumeurs  du  foie  ne  sont 
pas  fréquentes  dans  l'enfance  ;  on  peut  observer  cependant 
des  kystes  hydatiques  de  cet  oi^ane.  Or,  la  tumeur  hépati- 
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que  peut  fournir,  dans  beaucoup  de  cas,  la  sensation  de  bal- 
lottement et  surtout  si  le  kyste  a  pris  naissance  sur  là  face 
inférieure  du  foie,  l'intestin  peut  s'insinuer  entre  lui  et  la  pa« 
roi  abdominale,  donnant  ainsi  lieu  à  la  production  d'une 
zone  de  sonorité  en  avant  de  la  tumeur  :  autant  de  signes 
communs  avec  les  tumeurs  du  rein.  Mais  nous  avons  déjà  dit 
qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  des  tumeurs  rénales 
qu'aucune  zone  sonore  ne  sépare  du  foie,  non  pas  seulement 
que  l'intestin  soit  aplati  ou  rempli  de  matières  fécales,  mais 
il  est  reporté  en  bas  et  en  dedans  et,  même  insufflé,  il  ne  se 
place  pas  au  devant  de  la  tumeur.  S'il  n'y  a  pas  de  symptô- 
me  fonctionnel  hépatique,  vous  pourrez  donc  éprouver  par-* 
fois  quelque  difficulté  à  distinguer  une  tumeur  du  rein  d'une 
tumeur  du  foie.  Cependant  n'oubliez  point  que  le  contact 
lombaire  est  plus  large  et  le  ballottement  plus  franc —  quand 
il  existe  —  dans  la  tumeur  du  rein  ;  de  plus,  le  maximum 
du  ballottement  est  en  arrière  dans  l'angle  costo-vertébral 
(Hartmann).  Dans  une  tumeur  hépatique,  on  sent  souvent  le 
bord  inférieur  du  foie  et  quand  le  volume  en  est  notable,  c'est 
surtout  la  paroi  costale  qui  est  refoulée,  beaucoup  plus  que 
la  paroi  abdominale. 

Los  tumeurs  de  la  rate  sont  plus  faciles  à  reconnaître  en 
général.  On  sent  le  bord  antérieur  mince  de  l'organe  au 
contact  de  la  paroi  ;  la  percussion  fournit  de  la  sonorité  en-» 
tre  la  tumeur  et  le  rachis,  et  le  côlon  ne  passe  pas  en  avant 
du  néoplasme,  comme  il  le  fait  souvent  en  avant  du  rein 
gauche.  Enfin,  la  tumeur  de  la  rate  —  que  ce  soit  un  kyste 
hydatique  ou  plutôt,  chez  l'enfant,  une  rate  leucémique  — ' 
n'a  pas  de  contact  lombaire  franc  ni  de  ballottement  net. 
Il  est  vrai  que  ces  signes  manquent  très  souvent  dans  les  tu-^ 
meurs  rénales  de  l'enfance.  En  cas  de  doute,  l'examen  du 
sang  ne  sera  pas  négligeable,  mais  a  priori  c'est  à  la  tumeur 
du  rein  qu'il  faut  croire.Albarran  dit  avoir  pu,«par  la  pho- 
nendoscopie,délimiter  le  rein  qui  présentait  un  volume  nor- 
mal chez  un  enfant  dont  la  rate  augmentée  de  volume 
faisait  penser  à  une  tumeur  rénale 
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Les  tumeurs  du  rein  sont  si  franchement  abdominale» 
chez  l'enfant  qu'on  pourrait  penser  à  des  tumeurs  du  mésen- 
tère, de  l'ovaire,  etc. 

Les  kystes  du  mésentère  sont  des  tumeurs  médianes  qui 
font  saillie  surtout  du  côté  de  l'ombilic,  qui  sont  très  mobi- 
les dans  le  sens  transversal  et  même  dans  le  sens  vertical,  qui 
ne  ballottent  pas,  qui  sont  recouvertes  enfin  par  une  zone 
sonore  d'intestin  grêle  se  prolongeant  en  bas  et  les  séparant 
du  pubis. 

La  tuberculose  des  ganglions  mèsentériques  (carreau)  ne 
forme  guère  de  tumeur  unique  ;  ce  sont  des  tumeurs  multi- 
ples, bosselées,  siégeant  dans  la  région  ombilicale,  s^accom- 
pagnant,  en  général,  de  signes  d'ascite  généralisée  ou  locali- 
sée, d'autres  adénopathies  tuberculeuses,  de  troubles  diges- 
tifs, de  phénomènes  fébriles,  etc. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  péritonite  tuberculeuse  enkystée, 
bien  qu'elle  ait  pu  être  diagnostiquée  à  tort,  encore  moins 
sur  les  tumeurs  de  l'épiploon,  superficielles,  mobiles  et  mates, 
sur  les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  qui  ne  sont  pas  ob- 
servées dans  l'enfance  et  sont  immédiatement  recon- 
nues par  leur  immobilisation  pendant  la  contraction  des 
muscles. 

Mais  je  dois  une  mention  spéciale  aux  tumeurs  de  Voi^aire. 
Les  kystes  de  cet  organe  ne  sont  pas  exceptionnels  dans 
l'enfance,  et,  s'ils  sont  pourvus  d'un  long  pédicule,  ils  peu- 
vent remonter  dans  la  région  lombaire  et  prêter  à  confusion 
avec  une  tumeur  rénale  ;  d'autre  part,  une  tumeur  rénale 
assez  mobile  et  descendant  bas  dans  l'abdomen  peut  tom- 
ber dans  le  bassin.  Le  mieux,  en  pareil  cas,  est  de  pratiquer 
le  toucher  rectal  et  le  palper  abdominal  combinés  en  met- 
tant l'enfant  sur  un  plan  incliné  en  position  élevée  du  siège, 
en  position  de  Trendelenburg  ;  la  tumeur,  si  elle  est  rénale, 
tend  à  tomber  dans  la  fosse  lombaire.  Comme  le  dit  Hart- 
mann, «  les  tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men et  descendues  dans  Texcavation  retournent  à  leur  lieu 
«  d'origine  lorsqu'on  élève  le  bassin  », 
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Les  tumeurs  du  pancréas  (kystes  ôu  tumeurs  propre- 
ment dites)  sont  exceptionnelles  dans  Tenfance  :  elles  sont 
caractérisées  par  leur  siège  médian,  rétro-ombilical,  déjeté 
parfois  à  gauche,  par  la  zone  de  sonorité  qui  les  encadre  com- 
plètement (estomac  en  haut,  côlon  en  bas)  :  elles  n'ont  ni 
contact  lombaire  ni  ballottement. 

Il  faut  retenir,  en  somme,  que  le  diagnostic  différentiel  ne 
porte  guère  que  sur  le  foie,  la  rate,  Tovaire,  et  la  palpation 
est,  suivant  l'expression  de  Giordano  (1),  «  la  pierre  angu- 
laire du  diagnostic  ». 

Le  siège  du  néoplasme  étant  localisé  dans  le  rein,  il  n'y  a 
guère  que  Vhydronéphrosê  qui  puisse  être  discutée;  elle  n'est 
pas  rare  dans  l'enfance  et  peut  former  une  tumeur  volumi- 
neuse. Ne  comptez  pas  sur  la  fluctuation  pour  la  reconnaître 
parce  qu'elle  manque  souvent  ;  n'oubliez  pas  d'ailleurs  que 
les  néoplasmes  du  rein  présentent  maintes  fois  la  même  con- 
sistance. Seulement  le  développement  de  Thydronéphrose 
est  lent,  progressif,  sans  altération  de  l'état  général  ;  il  est 
sujet  à  des  alternatives  d'accroissement  et  de  diminution 
que  vous  n'observerez  jamais  dans  la  néoplasme. 

Les  pyonéphroses  aveo  leuis  douleurs,  leurs  urines  puru- 
lentes et  leurs  symptômes  généraux  ont  un  tableau  clinique 
trop  net  pour  être  confondues  avec  une  tumeur  du  rein. 

Les  kystes  congénitaux  du  rein  sont  des  curiosités  pathos 
logiques  avec  lesquelles  il  n'y  a  pas  à  compter. 
.  Dans  quelques  cas,  on  a  pris  pour  des  tumeurs  malignes 
du  rein  des  kystes  hydaiiques  de  cet  organe.  Ceux-ci  ne  sont 
cependant  pas  fréquents  puisque,  dans  son  travail  récent  si, 
documenté,  Victor  Nicaise  (2)  a  relevé  tout  juste  23  cas  de 
kystes  hydatiques  chez  l'enfant  sur  374  observations.  En- 
core ces  cas  se  sont-ils  montrés  principalement  entre  9  et  15 
ans  et  ont-ils  été  découverts  le  plus  souvent  à  l'autopsie. 

(1)  Giordano.  —  Congrès  de  la  Soc.  internat  de  Chir.,  Bruxelles,  1906» 
p.  65. 

(2)  VicTOM  Nicaise  . —  Lés  kystes  hydatiques  dans  Vappareit  urinaire, 
Pftrts,  190S.  Observations,  13,  21,  47,  73, 136, 143, 144, 147, 151,  225, 174, 
182,  228,  244,  249,  251,  275,  284,  291,  292,  474,  478,  499. 
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.  II  existe  enfin  des  tumeurs  très  rares  d'ailleurs,  mais  im- 
possibles à  distinguer  d'un  néoplasme  rénal,  ce  sont  les  tu- 
meurs  mixtes  des  capsules  surrénales  (1).  Un  seul  signe  per- 
mettrait de  les  reconnaître  en  l'absence  de  toute  tuberculose: 
la  coloration  bronzée  des  téguments  et  des  muqueuses,mais 
ce  signe  s'observe  très  rarement  et  jusqu'ici  le  diagnostic  de 
ces  tumeurs  n'a  jamais  été  fait  avant  l'opération.  Lapointe 
opère  une  fillette  de  19  mois  et  c'est  seulement  à  la  fin  des 
manœuvres  de  décortication  qu'il  trouve  le  rein  caché  sous 
la  tumeur  et  sans  aucune  connexion  avec  elle  (2).  Il  importe 
peu  que  la  tumeur  soit  développée  dans  la  surrénale  ou  dans 
le  rein,  la  thérapeutique  chirurgicale  reste  la  même. 

Il  peut  arriver  que  vous  observiez  le  petit  malade  à  un 
moment  où  la  tumeur  remplit  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  abdominale,  vous  ne  pouvez  plus,  il  est  vrai,  obtenir 
les  signes  cliniques  qui  vous  permettent  d'affirmer  sa  pro- 
venance rénale  ;  mais  vous  ne  risquez  rien  à  l'affirmer  et  à 
agir  en  conséquence,  étant  donné  l'extrême  fréquence  des 
tumeurs  du  rein  chez  les  enfants  par  rapport  aux  tumeurs 
des  autres  organes. 

Une  fois  la  tumeur  rénale  reconnue,  il  y  a  gros  à  parier 
que  c'est  une  tumeur  mixte,  puisque  nous  avons  à  faire  à 
des  enfants.  Mais  on  ne  peut  rien  dire  de  plus,  et  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  l'examen  du 
sang,  pour  faire  le  diagnostic  de  la  variété  anatomique. 

Au  reste,  cela  importe  peu  ;  il  est  beaucoup  plus  intéres- 
sant de  pouvoir  être  fixé  sur  Fétat  fonctionnel  du  rein  du 
coté  opposé. 

Nous  avons  pour  cela  plusieurs  moyens  à  notre  dispo- 
sition :  l'analyse  chimique  des  urines,  l'épreuve  du  bleu  de 
méthylène,  la  cryoscopie  peuvent  déjà  fournir  quelques  ren- 


(1)  Hartmann  et  Lecene.  —  Trav.  de  Chirur.,  2*  série,  1904,  p.  15-43. 

(î)  Lapointe. —  Bull.  Soc.  Anal.,  1905,  p.  807.  La  pièce,  examinée  par 
Ribbcrt  (de  Bonn),  doit  être  classée  parmi  les  gliomes  de  la  capsule  surré- 
nale (enclavement  des  cellules  formatrices  du  sympathique).  \o\r  A rch, 
de  MM.  expèrim.y  p.  69,  janv.  1907. 
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seignements  utiles  et  quand  il  y  a  une  diminution  notable 
du  taux  de  l'urée  et  des  chlorures,  quand  il  y  a  retard  et  pro- 
longation de  l'élimination  du  bleu  avec  faible  intensité  de  la 
coloration,  quand  il  y  a  abaissement  du  point  de  congélation, 
on  a  le  droit  de  soupçonner  l'insufflsance  du  rein  opposé, 
mais  de  la  soupçonner  seulement  et  il  faudrait  en  être  sûi. 
Or  ces  piocédés  d'étude  de  l'urine  totale  comportent  trop 
de  chances  d'erreur  pour  être  vraiment  démonstratifs  : 
«  On  ne  sait  jamais  quelle  est  la  part  de  fonction  qui  revient 
à  la  portion  encore  sécrétante  du  rein  cancéreux,  et  tous  les 
cliniciens  ont  pu  voir  par  des  nécropsies  combien  il  faut  peu 
de  substance  rénale  pour  maintenir  une  élimination  suffi- 
sante »  (Forgue). 

//  n'y  a  qu'un  moyen  d'être  certain  de  la  {foleur  fonctionnelle 
du  rein  opposé^  c'est  de  recueillir  simultanément  et  séparément 
Vurine  des  deux  reins  soit  par  la  séparation  intra-vésicale  des 
urineSy  soit  par  le  cathétérisme  urétéral.  Ce  dernier  procédé, 
plus  difficile  et  non  exempt  de  quelques  inconvénients,  est 
le  plus  rigoureusement  exact  ;  la  séparation  intra-vésicale 
des  urines  soit  avec  le  séparateur  de  Luys,  soit  avec  le  divi- 
seur vésical  gradué  de  Cathelin,  est  plus  simple  et  suffit  géné- 
ralement dans  la  pratique.  Le  malheur  est  que  l'un  et  l'autre 
procédé  sont  à  peu  près  inapplicables  chez  l'enfant. 

Le  gros  calibre  des  cystoscopes  ne  permet  généralement 
pas  le  cathétérisme  urétéral.  Quant  à  la  séparation  de  l'urine 
des  deux  reins,  elle  ne  sera  guère  moins  diflicile.  Nous  n'en 
avons  pas  trouvé  de  cas  publiés  chez  des  enfants  atteints  de 
tumeur  du  rein,  mais  seulement  chez  des  enfants  atteints  de 
pyonéphroses.  Cathelin  (1)  a  pu  faire  une  fois  la  division  des 
urines  chez  une  fillette  de  12  à  13  ans  du  service  de  M.  Kir- 
misson.  Luys  a  fait  construire  un  séparateur  pour  enfants 
qui  ne  diffère  du  modèle  de  l'aduHe  que  par  ta  dimension 
plus  petite  du  calibre  de  l'instrument  qui  a  été  abaissé  à  un 
n*'  15  de  la  filière  Charrière.  Luys  a  pu  utiliser  avec  succès  co 

(I)  F.  Cathelin.  —  Communication  orale. 
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modèle  d'enfant  chez  un  garçon  de  14  ans  (i  )  et  chez  quatre 
fillettes  de  9  ans  (2)  (service  du  professeur  Lannelongue),  de 
10  ans  (3)  (services  du  Professeur  Kirmisson  et  du  docteur 
Broca  aux  Enfants-Malades),  de  12  ans  (4)  (service  du  doc- 
teur  Rieflfel  à  l'Hôpital  Trousseau).  Il  a  encore  appliqué 
ftvee  succès  son  séparateur  pour  enfants  chez  une  petite  fille 
de  6  ans  1  f2  sonnée  pw^  le  professeur  Albarran,  et  dont  on 
n'avait  pas  pu  cathétériser  les  urefcère»  (5). 

Si  j'insiste  autant  sur  ces  faits,  c'est  pour  bien  mualftr 
qu'on  ne  devra  pas  négliger  de  recourir  à  la  séparation  de 
l'urine  des  deux  reins,  toutes  les  fois  que  l'âge  de  l'enfant  le 
permettra.  A  partir  de  5  ou  6  ans,  cette  séparation  pratiquée 
avec  le  modèle  spécial  de  Luys  semble  devoir  réussir. 

Mais  trop  souvent  faute  d'avoii  pu  recourir  à  cette  explo- 
ration ou  au  cathétérisme  urétéral,  nous  serons  réduits  chez 
l'enfant  à  des  calculs  de  probabilités  sur  le  fonctionnement 
des  reins.  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  a  cependant  rfen- 
du  trop  de  services  à  M.  Bazy  pour  que  nous  n'en  recom- 
mandions pas  systématiquement  l'emploi. 

Traitement. 

Indications  et  contre-indications.  —  Une  tumeur  du  rein 
doit  être  opérée,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  dès 
qu'elle  est  diagnostiquée,  puisque  son  évolution  naturelle 
est  fatale  ;  mais  il  existe  à  cette  extirpation  du  rein,  qui  doit 
être  totale  pour  être  efficace,  des  contre-indications  locoles  ou 
générales. 

Générales,  les  contre-indications  sont  tirées  surtout  de 
l'état  général  du  sujet,  de  l'insuffisance  ou  de  l'absence  du 
rein  opposé.  L'âge  a  peu  d'importance  bien  que  les  enfants 

(L  et  2)  G.  Luys  . —  Ann.  mal.  org.  génit.'Urin.^  15  février  1903  (deux 
cas  de  tuberculose). 

(3  et  4)  Communication  orale  de  G.  Luys  :  l^n  cas  de  népiirite  bilatérale 
(Broca)  ;  deux  cas  de  pyonéphroses  (Kirmisson,  RiefTel.) 

(5)  G.  Luys.  —  La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins,  Masson,  1904,  p. 
67  (Observation  25,  p.  137,  pyonéphrose  tuberculeuse). 
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au-dessous  d'un  an  aient  moins  de  chances  de  pouvoir  ré- 
sister à  une  opération  longue,  laborieuse  souvent,  sanglante 
toujours  ;  mais  l'amaigrissement,  la  pâleur,  la  dénutrition 
considérable,  la  cachexie,  la  fièvre,  l'insuffisance  de  la  dépu" 
ration  urinaire  sont  des  raisons  suffisantes  pour  ne  pas  inter- 
venir. Il  n'y  a  pas  à  compter  ici  avec  les  altérations  cardia- 
ques ou  vasculaires  que  l'on  doit  redouter  chez  les  adultes. 

Les  contre-indications  locales  sont  souvent  difficiles  à  sai- 
sir. Le  gros  volume  de  la  tumeur  no  prouve  pas  la  difficulté 
ou  l'impossibilité  de  l'ablation  ;  il  y  a  des  tumeurs  peu 
volumineuses  qui  sont  très  difficiles  à  enlever,  et  par  contre 
des  tumeurs  énormes  qui  ne  présentent  aucune  adhérence. 

La  mobilité  de  la  tumeur  n'est  point  une  preuve  de  son  in- 
dépendance ;  il  y  a  des  tumeurs  qui  ont  des  adhérences  très 
solides  avec  les  piliers  du  diaphragme,  la  veine  cave  infé- 
rieure, avec  l'intestin,  qui  n'en  conservent  pas  moins  une 
très  réelle  mobilité  transversale  ;  c'est  la  partie  superficielle, 
saillante  de  la  tumeur  qui  oscille  et  qui  fait  croire  à  la  mobi- 
lité de  la  masse  entière.  D'une  façon  générale,  si  une  tu- 
meur qui  n'est  pas  trop  volumineuse  ne  ballotte  pas  et  ne 
suit  pas  les  mouvements  respiratoires,  c'est  vraisemblable- 
ment qu'elle  présente  des  adhérences.  Mais  adhérences  n'est 
pas  synonyme  d'inopérabilité  ;  et  il  y  a  des  adhérences,  sur- 
tout les  simplement  inflammatoires,  qui  sont  relativement 
faciles  à  détacher.  Les  infiltrations  diffuses,  les  «  coulées  » 
néoplasiques,  selon  la  pittoresque  expresision  de  Forgue,  n'^ 
sont  trop  souvent  reconnues  qu'au  cours  de  l'opération. 

\J envahissement  ganglionnaire  échappe  à  l'examen  clini- 
que, au  moins  l'envahissement  des  ganglions  lombaires,  car 
l'atteinte  —  rare,  du  reste  —  des  ganglions  de  l'aine,  de 
l'aisselle  ou  du  creux  sus-claviculaire  est  aisée  à  constater 
et  la  présence  de  ces  adénopathies  est  un  signe  de  générahsa- 
tion  qui  contre-indique  toute  opération. 

Les  métastases  viscérales^  pulmonaires,  hépatiques,  sont 
trop  souvent  inappréciables  ;  on  doit  néanmoins  toujours 
les  rechercher. 
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La  propagation  veineuse  peut  être  soupçonnée  sMl  existe 
de  Tœdème  des  membres  inférieurs. 

Bien  que  le  néoplasme  du  rein,  chez  les  enfants  surtout, 
compte  parmi  les  pires,  on  doit  en  tenter  Téradication  com- 
plète ;  mais  il  faudrait  auparavant  acquérir  la  certitude 
qu'on  pourra  tout  enlever,  sans  quoi  il  serait  préférable  de 
n'y  pas  toucher.  En  attendant  le  sérum  curateur,  nous  n'a- 
vons qu'un  moyen  de  guérir  une  tumeur  maligne,  c'est  d'en 
faire  précocement  l'ablation  large  :  condition  difficile  à  réa- 
liser ici,  puisque  trop  souvent,  faute  de  signes  avertisseurs, 
l'enfant  nous  est  amené  tardivement  quand  la  tumeur  s'est 
diffusée  loin  dans  l'abdomen. 

N'intervenons,  en  tous  cas,  qu'après  avoir  éliminé  les  di- 
verses contre-indications  signalées  plus  haut,  et  soyons 
prêts,  s'il  le  faut,  à  refermer  la  plaie,  plutôt  que  de  poursui- 
vre laborieusement,  au  prix  de  la  vie  de  l'enfant,  une  extir- 
pation irréalisable. 

Voie  opératoire  (1).  —  Quelle  voie  devons-nous  adopter 
pour  enlever  la  tumeur  ?  la  voie  aAdommate,transpéritonéale 
inaugurée  par  Kocher,  en  1876,  ou  la  voie  lombaire^  extra- 
péritonéale  ( Jessop,  1877)  ? 

Les  premières  néphrectomies  transpéritonéales  furent 
pratiquées  pour  des  erreurs  de  diagnostic  ;  la  voie  lombaire 
fut  longtemps  préférée  par  crainte  de  contamination  du 
péritoine.  Puis,  cette  crainte  ayant  disparu,  les  chirurgiens 
gardèrent  leurs  préférences,  les  uns  pour  la  voie  lombaire, 
surtout  les  Allemands,  Israël,  Bardenheuer,  Schede,  Krôn- 
lein,  etc.,  les  autres  pour  la  voie  abdominale,  Trendelen- 
burg,  Riedel  et  la  plupart  des  chirurgiens  français.  Terrier, 
qui  a  réglé  le  premier  la  technique  de  la  néphrectomie  trans- 
péritonéale,  Albarran  (2),  Forgue,  etc.  Certains  chirurgiens 

(1)  Kn  dehors  des  travaux  d'ensemble  mentionnés  au  début  de  cet 
article,  je  dois  signaler  sur  la  question  du  traitement,  le  très  intéressant 
rapport  de  FoROUE  è  la  6' session  de  V Association  française  d'Urologie, 
Paris,  1902,  sur  «  la  Séphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  ». 

(2)  D'abord  partisan  de  la  voie  lombaire. 
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éclectiques,  Kûster,  par  exemple,  pratiquent  la  néphrecto- 
mie  lombaire  pour  les  tumeurs  petites  qui  ne  semblent  pas 
trop  adhérentes,  la  néphrectomie  abdominale  pour  les  tu- 
meurs volumineuses,  évoluant  franchement  vers  l'abdomen. 

Mon  intention  n'est  point  de  refaire  ici  le  parallèle,  tant 
de  fois  discuté,  entre  l'une  et  l'autre  voie  opératoire  ;  ce  se- 
rait fastidieux  et  parfaitement  inutile.  La  mortalité  étant  à 
peu  près  identique  par  les  deux  voies,  le  choix  à  faire  entre 
elles  devient  une  question  de  goût  personnel,  de  tempéra- 
ment chirurgical.  Chez  les  enfants,  cependant,  les  préféren- 
ces du  chirurgien  doivent  s'incliner  devant  la  modalité  cli- 
nique de  la  tumeur,  et  le  gros  volume  qu'atteint  générale- 
ment celle-ci  fait  souvent  de  la  néphrectomie  abdominale  le 
procédé  de  nécessité. 

Sans  doute,  l'obliquité  de  l'incision  (1)  facilite  l'ablation 
de  la  tumeur  par  la  voie  lombaire  ;  sans  doute,  l'incision 
proposée  par  Lecène  (2),  (en  volet  courbe  à  concavité  pos- 
térieure) avec  résection  de  la  12®  côte,  donnerait  un  jour 
«  considérable  »  mais,  outre  que  cette  résection  risque  de 
blesser  le  cul-de-sac  pleural,  la  libération  antérieure  de  la 
tumeur  n'en  est  point  facilitée.  Peut-être  l'incision  latérale 
de  Grégoire  (3)  courbe  à  concavité  antérieure,  par  laquelle 
on  tente  d'enlever  en  bloc  capsule  adipeuse,  tumeur  et 
ganglions,  en  décollant  le  péritoine,  constituera-t-elle  un  ra- 
jeunissement enviable  des  anciennes  voies  «  para-péritonéa- 
les  »  aujourd'hui  abandonnées  ;  mais,  employée  deux  fois 
seulement  chez  des  adultes  pour  des  tumeurs  de  moyen  vo- 
lume, elle  n'a  point  encore  fait  ses  preuves  chez  l'enfant. 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  semble  que  la  voie  transpérito- 
néale,  avec  l'incision  de  Langenbuch,  sur  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit,  soit  la  meilleure  pour  aborder  ces  tu- 
meurs si  franchement  abdominales  de  l'enfance  ;  elle  permet 

(1)  CzERNY,  Kûster,  Bkhgma.w,  KOxifi,  Hmitmanx,  etc. 

(2)  Lecène.  —  Loc.  cit.,  p.  138.) 

(3)  Grégoire.  —  Conlribuiion  au  irailement  du  cancer  du  rein  chez  l'a* 
duUe,  Th.  doct.,  Paris,  Jacques,  édit.,  1905.      i 
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de  mieux  pratiquer  rhémostase  pendant  la  libération,  de 
procéder  à  la  ligature  isolée  des  divers  éléments  du  pédicule, 
et  ce  n'est  pas  un  mince  avantage  lorsqu'on  a  affaire  à  ces 
enfants  très  jeunes,  émaciés,  cachectisés,  qui  ne  résistent 
guère  à  des  pertes  de  sang  trop  abondantes.  Mais,  cela  dit, 
pourvu  qu'on  y  voie  clair,  l'incision  importe  peu  ;  qu'elle 
soit  lombaire,  parapéritonéale,  transpéritonéale,  l'essentiel 
est  d'extirper  complètement  la  tumeur  rénale^  la  capsule  adi- 
peuse et  les  ganglionsy  pour  éviter  le  morcellement,  la  greffe 
cancéreuse  pendant  l'opération.  Et  ce  n'est  point  chose  com- 
mode ;  beaucoup  de  ces  tumeurs  renferment  soit  des  kystes 
dont  le  contenu  liquide  risque  de  se  répandre  dans  la  plaie 
au  cours  d'une  énucléation  difHcile,  soit  des  portions 
ramollies  dans  lesquelles  le  doigt  pénètre  aisément,semant 
ainsi  dans  le  champ  opératoire  la  bouillie  néoplasique.  Pié- 
chaud  dut  s'arrêter  au  cours  d'une  opération,  tant  la  tu- 
meur s'écrasait,  s'effritait  au  moindre  contact,  et  d'autres 
chirurgiens  qui  ne  l'ont  pas  écrit  ont  subi  le  même  déboire, 
témoin  M.  Broca  dans  un  cas. 

Uopération  idéale  est  celle  qui  enlèverait  en  bloc  néoplas- 
me et  ganglions,  comme  on  fait  pour  le  cancer  du  sein  ; 
mais  elle  est  difficile  à  réaliser,  et  trop  souvent  les  adhéren- 
ces très  solides,  contractées  par  la  capsule  adipeuse  avec  le 
côlon,  la  veine  cave  inférieure,  nous  empêchent  de  commen- 
cer la  libération  par  elle  ;  nous  sommes  obligés  d'énucléer 
d'abord  la  tumeur  de  la  capsule  qui  l'entoure,  et  c'est  seu- 
lement lorsque  le  rein  est  enlevé,  son  pédicule  lié,  que  nous 
pouvons  extirper  secondairement  les  débris  de  capsule  adi- 
peuse qui  restent  avec  les  ganglions  juxta-aortiques.  Cette 
capsule  doit  toujours  être  considérée  comme  suspecte  et  le 
mieux  serait  de  commencer  par  elle  l'extirpation  du  néo- 
plame,  sans  la  dissocier,  mais  la  chose  n'est  possible  que 
dans  les  tumeurs  non  adhérentes  et  celles-ci  sont  l'excep- 
tion. Quant  aux  ganghons,  ils  doivent  être  recherchés  avec 
soin,  comme  la  capsule  surrénale,  et  extirpé  smême  s'ils  ne 
paraissent  pas  dégénérés,  sur  une  étendue  assez  considéra- 
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ble,  le  long  des  gros  vais^aux  ;  mais  vous  ne  devez  pas  ten* 
ter  Tablation  de  ceux  qui  sont  adhérents,  sous  peine  de  bles- 
ser la  veine  cave  inférieure.  Au  surplus,  il  ne  faut  pas  se 
faire  d'illusions  sur  la  valeur  curative  des  ablations  ganglion- 
naires étendues  ;  voyez  plutôt  les  gynécologues  ;  ils  sem- 
blent être  revenus  de  leurs  poursuites  acharnées  des  gan- 
glions abdominaux  dans  le  traitement  du  cancer  utérin. 
Votre  ambition  doit  se  borner  à  l'ablation  des  ganglions 
voisins,  facilement  extirpables. 

Sans  entrer  dans  des  détails  de  technique  qu'on  trouve 
partiHii^  je  me  boi  ne  à  rappeler  que,  dans  la  néphrectomie 
abdominale,  la  loge  rétro-péritonéale,  une  fois  vidée  de  la 
tumeur,  peut  être,  suivant  les  cas,  ou  refermée  sans  drainage 
si  elle  est  bien  asséchée,  et  on  réunit  alors  les  lèvres  du  péri- 
toine incisé,  ou  marsupialiséi»  si  elle  présente  des  surfaces 
cruentées,  suintantes,  et  l'on  réunit  alors,  suivant  le  conseil 
de  Terrier,  chacune  des  lèvres  de  l'incision  péritonéale  pos-» 
térieure  à  la  lèvre  correspondante  du  péritoiM  antérieur. 

J'ajouterai,  pour  en  finir  avec  cette  question  opératoire, 
qu'au  cas  tout  à  fait  improbable  où  l'on  se  trouverait  en  pré- 
sence d'une  tumeur  très  circonscrite  du  rein,  l'ablation  tO' 
taie  de  l'organe  ne  serait  pas  moins  indispensable  ;  il  ne 
saurait  être  question  de  néphrectomie  partielle,  du  moment 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maUgne. 

Les  accidents  auxquels  expose  la  néphrectomie  sont  leg 
mêmes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  et  nous  renvoyons 
aux  ouvrages  classiques  pour  leur  description  ;  blessures  de 
l'intestin,  déchirures  du  diaphragme  et  de  la  plèvre,  déchi- 
rures des  veines  rénales,  déchirures  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, ces  dernières  traitées,  suivant  le  cas,  par  la  foroi- 
pressure  à  demeure  (Kûster),  par  la  suture  (Schede,  V. 
Zœge  ManteufTel),  par  la  Ugature  latérale  (  Jessop). 

Résultats  immédiats  et  éloignés.  —  Malgré  les  progrès  de  la 
technique  opératoire,  malgré  la  substitution  presque  cons- 
tante de  l'asepsie  pure  à  l'antisepsie,  qui  exerçait  sur  le  rein 
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laissé  en  place  une  action  toxique  désastreuse,  il  ne  semble 
pas  que  la  mortalité,  après  l'extirpation  des  tumeurs  réna- 
les  de  Tenfance,  ait  subi,  dans  ces  dernières  années,  de  dimi- 
nution très  notable.  Et  cette  appréciation  résulte  moins  de 
l'étude  des  statistiques  que  des  constatations  personnelles 
des  chirurgiens  d'enfants.  Nous  savons  tous  combien  les 
statistiques  d'ensemble  sont  entachées  d'erreurs,  avec  les 
faits  disparates  qu'elles  englobent  ;  les  insuccès  opératoires 
ne  sont  généralement  pas  publiés.  Seules,  les  statistiques 
intégrales  de  tel  ou  tel  chirurgien  ont  quelque  valeur,  mais 
elles  ne  sont  pas  nombreuses  et  ne  portent  pas  sur  de  gros 
chiffres,  au  moins  pour  ce  qui  est  des  tumeurs  du  rein  dans 
l'enfance. 

La  proportion  de  25  à  30  pour  100  de  mortalité  opératoire^ 
fournie  par  Albarran  et  Imbert,  est  actuellement  excessive  ; 
celle  de  12,44  pour  100,  indiquée  par  Lecène,  semble  un  peu 
optimiste.  En  tout  cas,  la  mortalité  est  à  peu  près  égale  avec 
la  voie  abdominale  ou  avec  la  voie  lombaire  (Albarran  et 
Imbert,  Forgue). 

En  dehors  des  accidents  qui  peuvent  amener  un  dénoue- 
ment fatal  pendant  l'opération,  la  mort  est  causée  soit  par 
le  shock  nerveux  vrai,  soit  par  la  septicémie  suraiguë,  soit 
par  l'afTaiblissement,  le  collapsus  cardiaque  résultant  des 
hémorragies  survenues  au  moment  de  la  libération  des  adhé- 
rences, de  la  dissection  des  ganglions  ;  plus  tard,  on  peut 
incriminer  des  complications  pleuro-pulmonaires,  des  em- 
bolies pulmonaires,  une  insuffisance  fonctionnelle  du  rein 
opposé  atteint  de  néphrite  et  auquel  l'action  toxique  du 
chloroforme  porte  le  dernier  coup,  d'autant  plus  que  ces  en- 
fants avaient  déjà,  de  par  leur  cancer,  un  foie  défectueux 
et  un  état  de  toxémie  plus  ou  moins  prononcé.  On  ne  saurait 
être  trop  rapide  dans  l'acte  chirurgical  quand  on  opère  les 
tout  petits,  et  on  doit  éviter  avec  grand  soin  les  pertes  de 
sang  qui  sont  si  nuisibles. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  guère  encourageants  ;  cette 
constatation  ne  doit  pas  davantage  nous  étonner  avec  ce 
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que  nous  savons  du  caractère  anatomique  et  des  difficultés 
opératoires  présentées  par  ces  tumeurs.  Leur  mollesse,  qui 
les  fait  s'écraser  dans  la  plaie  au  cours  de  l'extirpation,  la 
solidité  des  adhérences,  qui  empêche  leur  ablation  en  bloc  et 
force  à  laisser  des  débris  de  capsule  adipeuse,  des  ganglions, 
toutes  ces  conditions  défavorables  expliquent  suffisam- 
ment la  fréquence  des  récidives. 

Les  récidives  sont  évaluées  à  81  pour  100  par  Albarran 
et  Imbert,  ce  qui  donnerait,  en  ajoutant  les  morts  de  réci- 
dive aux  cas  de  mort  opératoire,  la  mortalité  générale  de  86 
pour  100. 

L'apparition  des  récidives  est,  en  général,  très  rapide, 
comme  le  montre  le  tableau  suivant,  emprunté  à  Albarran 
et  Imbert  : 

Dans  les  6  premiers  mois  . .  29  récidives 

De  6  mois  à  1  an 10        — 

A  3  ans  1  /2 1        — 

A  4  ans 1        — 

A  5  ans 1        — 

Total \        42        "^^ 

Certaines  récidives  apparaissent  avec  une  rapidité  vrai- 
ment foudroyante,  par  exemple  chez  la  fillette  de  19  mois, 
présentée  par  M.  Jalaguier  à  la  Société  de  Chirurgie  le  23 
juillet  1902  (BulL  Soc.  de  Chir,^  p.848).  Cette  enfant  avait 
été  opérée  le  5  juin  1902,  elle  succomba  le  18  août  suivant, 
juste  74  jours  après  l'opération.  Inutile  de  dire  que  ces  réci- 
dives rapides  ne  sont  que  des  continuations  de  développe- 
ment de  portions  de  néoplasme  qui  n'ont  pas  été  enlevées. 

Presque  toutes  les  récidives  apparaissent  dans  les  pre- 
mières années  (39  sur  42).  Il  y  a  cependant  quelques  récidives 
tardives,  à  3  ans  1  /2,  4  ans,  5  ans.  Nous  savons  aujourd'hui 
que  l'échéance  de  3  ans,  exigée  par  Volkmann  pour  appré- 
cier la  guérison  du  cancer,  est  insuflisante  et  qu'il  faut  la  re- 
porter à  5  ans  au  moins.  Après  5  ans  seulement,  on  peut  parler 
avec  grande  probabilité  de  la  guérison  radicale  d'un  cancer. 
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Cette  guérison  est  exceptionnelle  chez  l'enfant  ;  5  cas 
seulement  sont  cités  dans  le  mémoire  de  Lecène  (2  publiés 
par  Israël  :  guérisons  de  plus  de  9  ans  et  de  plus  de  15  ans  ; 
Kuster,  Dôderlein,  Abbe,  guérisons  de  plus  de  4  ans  et  6 
ans).  Dans  un  article  récent,  Bastianelli  (1)  cite  une  guéri- 
son  de  4  ans  chez  un  garçon  de  14  ans  ;  je  n'ai  pas  trouvé 
dans  les  pubhcations  qui  ont  suivi  les  travaux  d'Albarran 
et  Imbert,  de  Lecène,  d'autres  guérisons  post-opératoires 
aussi  prolongées  (2). 

Il  semble  bien  que  la  proportion  de  12  pour  100  de  guéri- 
sons définitives,  déduite  en  partie  par  Albarran  et  Imbert 
de  leurs  calculs  de  probabilité,  soit  fort  exagérée  et  on  peut 
dire  que  la  récidive  est  la  règle  après  les  opérations  de  tumeurs 
malignes  du  rein  chez  V enfant. 

Ces  récidives  apparaissent  le  plus  souvent  dans  la  cica- 
trice chez  l'adulte  et  leur  ablation  a  pu  fournir  dans  un  bon 
nombre  de  cas  des  services  appréciables.  Dans  l'enfance, 
elles  se  font  dans  l'intérieur  de  l'abdomen,  le  long  des  gros 
vaisseaux  prévertébraux  ;  on  observe  aussi  des  noyaux  mé- 
tastatiques  dans  le  poumon,  dans  le  foie,  dans  les  os,  dans 
l'épiploon,  dans  la  vessie.  Quand  la  récidive  apparaît,  il 
n'y  a  pas  à  intervenir,  c'est  peine  perdue. 

La  chirurgie  des  tumeurs  du  rein  est  si  désespérante  chez 
les  enfants  qu'on  peut  se  demander  s'il  y  a  lieu  de  les  opérerj 
certains  chirurgiens,  M.  le  professeur  Berger,  MM.  Jalaguier, 
Broca,8e  prononcent  pour  Y  abstention.  Une  pareille  décision 
ne  me  parait  justifiée  que  s'il  existe  à  l'opération  des  con- 
tre-indications formelles.  Il  suffit  que  quelques  guérisons 
durables  aient  été  constatées,  même  à  titre  exceptionnel, 
pour  que  nous  tentions  d'arracher  à  la  mort  qui  les  guette 

(1)  PiETRO  Bastianelli.—  La  CAinica  Chirurgien,  p.  1321,  Milano,  1905. 

(2)  Les  nouveaux  opérés  sont  ceux  de  Hue  (thèse  de  Simon),  de  Cuno  et 
Trappe,  tous  cas  qui  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps;  plusieurs  opé- 
rés de  M.  Broca  ont  présenté  des  récidives  rapides  :  un  opéré  de  Duret, 
mentionné  par  Dequidt,  est  mort  deux  jours  après  l'opération.  Un  opéré 
de  Manson  est  mort  quelques  mois  plus  tard  de  récidive  (renseignement 
oral  fourni  par  mon  ami,  le  D'  Grisel;. 
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fatalement  les  malheureux  enfants  atteints  de  cette\(Tec* 
tion.  I 

En  résumé,  les  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant  présentent 
les  particularités  suivantes  : 

—  Elles  s'observent  surtout  dans  les  trois  premières  an- 
nées. 

—  Ce  sont  des  tumeurs  mixtes  à  structure  complexe^  es- 
sentiellement formées  d'éléments  embryonnaires^  —  de  tissus 
multiples  dans  une  trame  sarcomateuse  (adéno  myo-sarco* 
mes  embryonnaires), 

—  Ce  sont  des  tumeurs  particulièrement  malignes,  de 
vrais  cancers,  au  sens  clinique  du  mot. 

—  Elles  ont  une  évolution  rapide,  progressive,  sans  accal- 
mies. 

—  L'élément  tumeur  est  le  premier  et  souvent  le  seul  signe 
clinique  ;  l'hématurie  est  rare  et  tardive. 

—  La  tumeur  atteint  un  volume  en  général  considérable. 

—  La  mort  a  lieu  surtout  par  cachexie, après  une  période 
de  fièvre  néoplasique,  dans  un  délai  assez  court. 

Uextirpation  de  ces  tumeurs  est  difficile  et  grave. 

—  Un  diagnostic  précoce,  une  intervention  immédiate 
dès  que  le  diagnostic  est  posé,  sont  les  deux  conditions  indis- 
pensables à  toute  tentative  de  cure  radicale  d'une  tumeur 
maligne.  Ici  la  première  de  ces  conditions  est  difficilement 
obtenue,  puisqu'il  manque  le  signe  avertisseur,  l'hématurie. 
Lorsqu'on  opère,  le  tumeur  est  déjà  trop  diffusée  ou  trop 
adhérente. 

—  On  doit  emprunter  de  préférence  la  voie  abdominale, 
mais  l'essentiel  est  de  se  donner  du  jour  et  d'enlever 
—  en  bloc  si  possible  —  la  tumeur,  la  capsule  adipeuse, 
les  ganglions,  en  évitant  de  semer  dans  la  plaie  des  débris 
néoplasiques. 
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—  Les  guérisons  durables  après  l'opération  sont  trop  ex- 
ceptionnelles pour  qu'on  puisse  compter  sur  elles  et  les  tu- 
meurs du  rein  ont  chez  l'enfant  un  pronostic  opératoire  si 
décelant  qu'on  peut  dire  d'elles  : 

Tout  Vintérêt  de  ces  tumeurs  vient  de  leur  structure  anatO' 
mique, 
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LUBREFACTION    DE    L'URETÏIRE   El    NON    DE 
L'INSTRUMENT  DANS  LE   CATIIETÉRISME 

Par  M.  le  Docleur  Raymond  BONffttAU, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parid 


Quand  on  doit  procéder  au  cathétérisme  de  l'urèthrc,  il  est 
classique,  après  avoir  nettoyé  le  gland,  le  méat  et  l'urèthrc  anté- 
rieur de  lubréfier  le  cathéter  puis  de  l'introduire  dans  le  canal. 
Pour  ce  faire  on  agit  de  différentes  façons.  Tantôt  on  plonge  Tex- 
trémité  de  l'instrument  dans  le  liquide  lubréfiant  (l'huile  par 
exemple,  qui  est  le  meilleur  des  lubréfiants)  qu'on  étale  ensuite 
d'un  doigt  promené  à  la  surface  de  l'instrument,  manœuvre  es- 
sentiellement malpropre  qui  doit  être  rejetée. 

Tantôt  on  plonge  l'extrémité  de  l'instrument  dans  le  liquide, 
lubréfiant  et  on  le  retourne  en  tous  sens,  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
par  de  savantes  spires  so  soit  étalo  sur  la  plus  grande  surface  du 
cathéter,  pratique  longue  et  peu  agréable,  nécessitant  des  re- 
trempées dans  l'huile  et  s'accompagnant  de  chute  de  gouttes 
d'huile  sur  les  mains  de  l'opérateur,  le  lit  et  les  cuisses  du  mala- 
de. Il  en  est  de  même  quand  on  fait  verser  par  un  aide  l'huile  à  la 
surface  de  l'instrument  dont  on  présente  successivement  les  dif- 
férentes parties. 

Tantôt  enfin  on  trempe  tout  le  cathéter  moins  le  talon  dans 
un  récipient  rempli  d'huile  et,  vivement,  on  le  transporte  encore 
tout  dégouttant  dans  son  bain,  jusqu'à  l'entrée  du  canal.  Ce  pro- 
cédé qui  est  séduisant  par  sa  rapidité  et  la  répartition  uniforme 
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de  rhuile  à  la  surface  de  Tinstrument  est  passible  de  certains 
reproches  au  sujet  de  l'asepsie.  Les  récipients  à  l'huile  (éprou- 
vettes  pour  les  instruments  droits,  cuves  plates  pour  les  instru- 
ments courbes)  sont  de  volume  important  ;  leur  stérilisation 
première  avec  l'huile  qu'ils  renferment  est  assez  méticuleuse 
et  combien  de  temps  leur  contenu  va-t-il  rester  stérile  ?  Exposée 
chaque  jour  plusieurs  heures  à  découvert,  aux  poussières  de 
l'atmosphère,  traversée  par  tous  les  cathéters  qui  sortent  de  l'o- 
bnllition  et  y  déposent  des  gouttelettes  d'eau  qui  tombent  au 
fond  du  vase  en  y  formant  une  couche  inférieure  trouble,  du 
plus  désavantageux  effet,  l'huile  doit  être  remplacée  au  bout 
de   quelques  jours. 

L'opérateur  peut  être  même  obligé  de  la  remplacer  de  suite  si, 
ayant  à  réintroduire  dans  le  canal  un  instrument  qui  y  a  déjà 
pénétré  et  n'ayant  ni  instrumentde  rechange  ni  le  temps  de  fai- 
re bouillir  le  premier,  il  est  forcé  de  le  retremper  tel  dans  l'huile 
de  l'éprouvette  qui  devient  ainsi  infectée. 

Habituellement  on  se  contente  de  tremper  la  pointe  de  l'ins- 
trument dans  un  de  ces  petits  godets  dont  on  peut  stériliser 
une  vingtaine  à  la  fois  avec  leur  contenu  ou  qui  plus  simple- 
ment est  stérilisé  par  l'ébuUition  et  rempli  au  moment  du 
cathétérisme  par  une  certaine  quantité  d'huile  versée  d'un  de 
ces  flacons  de  500  grammes  d'huile  stérilisée  qu'on  trouve  dans 
le  commerce.  On  présente  ainsi  l'instrument  la  pointe  seule  hui- 
lée et  si  le  cathétérism*»  semble  difficile  on  le  sort  pour  le  grais- 
ser à  nouveau  aussi  souvent  que  cela  semble  nécessaire. 

Cette  manœuvre  qui  consiste  à  sortir  l'instrument  pour  le 
graisser  à  nouveau  nous  montre  d'une  façon  évidente  l'inconvé- 
nient qui  réside  dans  le  fait  que  l'instrument  s'essuie  sur  les  pa- 
rois du  canal  à  mesure  qu'il  y  pénétre.  Surtout  si  le  méat  est 
étroit  et  si  l'instrument  y  passe  à  frottement  dur,  on  se  rend  très 
bien  compte  que  l'huile  arrêtée  à  ce  niveau  glisse  sur  le  gland  au 
lieu  de  pénétrer  dans  le  canal  et  que  le  bec  de  l'instrument 
devenant  de  plus  en  plus  sec  glisse  de  moins  en  moins  bien 
sur  la  muqueuse.  Quand  l'instrument  est  retiré  huilé  et  réintro- 
duit s'il  glisse  beaucoup  mieux  c'est  parce  qu'alors  la  pointe  de 
l'instrument  chasse  devant  elle  l'huile  qui  a  déjà  été  déposée  au 
méat  et  dans  la  partie  tout  antérieure  de  l'urèthre  lors  de  la 
pnMuièrç  tentative  de  cathétérisme.Le  cheminement  dans  le  ca- 
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nal  d'un  cathéter  précédé  d'une  couche  d'hnile  qui  s'écrase  peu 
à  peu  entre  les  parois  et  le  cathéter  progressant,  diminue  à  me- 
sure que  l'instrument  s'avance  et  cesse  d'exister  au  moment  où 
il  pénètre  dans  la  vessie  est  réalisé  par  le  procédé  de  la  lubréfac- 
tion  du  canal  et  non  de  l'instrument,  procédé  dont  voici  l'ins- 
trumentation et  la  technique. 

l/instrumentation  est  extrêmement  simple.  Elle  est  réduite 
à  deux  objets  de  prix  modique  et  de  faible  volume,que  l'on  fait 
bouillir  en  même  temps  que  les  cathéters  au  début  d'un  examen 
ot  dont  on  peut  faire  bouillir  tout  un  jeu  en  une  fois  au  début  de 
la  consultation.  Ce  sont  un  petit  godet  en  verre  mince  en  forme 
de  verre  de  montre  et  mon  injecteur  uréthral  dont  la  description 
a  été  donnée  à  la  dernière  session  de  l'Association  françaised'U- 
rologie  et  qui  se  compose  essentiellement  d'une  canule  en  verre 
à  bout  mousse,  analogue  à  celle  du  !>*  Janet,  sur  laquelle  est 
montée  une  poire  en  caoutchouc  servant  à  l'aspiration  et  à  l'in- 
jection du  liquide,  appareil  simple,  facile  à  stériliser  avant  l'opé- 
ration, facile  à  nettoyer  après,  toujours  prêt  à  fonctionner,  trans- 
mettant exactement  aux  doigts  qui  pressent  la  poire  la  façon 
dont  l'urèthre  se  laisse  remplir,  et,  point  important,  maniable 
d'une  seule  main. 

On  verse  dans  le  godet  de  verre  stérilisé  par  l'ébulhtion  quel- 
ques centimètres  cubes  d'huile  stérilisée  conservée  soigneuse- 
ment dans  le  flacon  bouché  où  elle  a  été  stérilisée.  Ce  flacon  n'est 
débouché  que  juste  le  temps  nécessaire  pour  que  l'huile  soit  ver- 
sée dans  le  godet,  d'où  le  peu  de  chances  d'infection  parTair, 
d'autant  plus  que  cette  huile,  lavée  à  l'alcoo)  et  stérilisée  à  135® 
renferme  à  titre  préventif  une  très  petite  quantité  d'acide  phé- 
nique  (1  pour  500)  ;  en  fait  elle  se  conserve  indéfiniment. 

Le  manuel  opératoire  comprend  alors  3  temps  : 

1"  temps  î  la  main  gauche  de  l'opérateur  saisit  et  maintient 
la  verge  du  malade  entre  le  4*  doigt  (face  dorsale)  et  le  3®  (face 
primaire)  tandis  que  le  pouce  et  l'index  présentent  le  méat  dont 
ils  écartent  les  lèvres.  La  main  gauche  n'aura  pas  à  quitter  cette 
attitude  dans  les  temps  ultérieurs.  I^n  main  droite  do  l'opérateur 
saisit  rinjecteur,  le  remplit  d'eau  stérilisée  tiède  (boriquée  ou 
non)  et  projette  cette  eau  sur  le  gland,  le  méat  et  l'urèthre  anté- 
rieur (canal  ouvert)  qu'elle  lave. 

2^  temps  :  Sans  que  les  mains  aient  à  changer  de  position.  Topé* 
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rateur  aspire  avec  l'injecteur  3  à  4  centimètres  cubes  de  Thiiile 
contenue  dans  le  verre  de  montre  et  l'injecte  doucement  dans  le 
canal.  Au  moment  où  l'injecteur  se  retire,  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche  appuient  l'une  contre  l'autre  les  deux  lèvres  du 
méat  et  maintiennent  dans  l'urèthre  la  quantité  d'huile  qu'on  y 
a  fait  pénétrer  Cette  quantité  a  varié  naturellement  avec  la  capa- 
cité du  canal  qui  est  habituellement  proportionnelle  au  volumo 
de  la  verge. 

3^  temps  :  La  main  gauche  de  l'opérateur  conservant  toujours 
la  même  attitude,  la  main  droite  quitte  l'injecteur,  saisit  le  ca- 
théter non  huilé  et  le  présente  au  méat.  A  ce  moment  la  main  gau- 
che se  relâche  un  peu  pour  qu'une  goutte  d'huile,  sortant  du  ca- 
nal, vienne  lubrifier  le  méat  et  la  pointe  de  l'instrument  qui  s'y 
engage.  Pendant  que  le  bec  de  l'instrument  cha.sse  devant  lui 
une  certaine  quantité  d'huile  entrée  dans  le  canal,les  différenteâ 
parties  de  l'instrument  qui  pénètrent  successivement  dans  le 
méat  rencontrent  des  petites  lavures  d'huile  qui  sortent  et  qui 
en  fin  de  compte  lubrifient  toute  la  surface  pénétrante  de  l'ins- 
trument. 

On  pourrait  croire  que  la  plus  grande  partie  de  l'huile,  poussée 
plus  profondément  par  le  cathéter,  doive  pénétrer  dans  la  \es- 
sie.  Ilnen  est  rien.  Certainement  quelques  gouttes  d  huile  peu' 
ventpénétrerdansla  vessie  et  le  malade  les  retrouvera  dans  ses 
mictions  ultérieures,  mais  la  plus  grande  partie  de  l'huile  intro- 
duite dans  l'urèthre  antérieur  y  séjourne  en  se  collectant  dans 
les  parties  normalement  les  plus  larges  du  canal.  Le  canal  de 
l'urèthre  est,  en  effet,  loin  d'être  un  tube  régidièrement  cylin- 
drique, il  présente  au  contraire  une  série  alternante  de  rétré' 
cissements  normaux  et  de  dilatations  normales  dont  la  plus 
importante  est  le  cul-de-sac  du  bulbe.  C'est  là  où  s'accumule  la 
plus  glande  partie  de  l'huile  ;  en  effet  si,  pendant  lo  séjour  du 
cathéter  dans  le  canal  on  porte  la  main  au  périnée  en  arrière  de 
la  racine  des  bourses  on  sent  un  gonflement  et  une  résistance 
toute  particulière  et  si  l'on  appuie  d'arrière  en  avant  sur  cette 
partie  gonflée  on  peut  faire  sortir  de  l'huile  par  le  méat  (1). 

(1)  Il  est  même  curieux  de  noter,  quand  on  dilale  un  canal  atteint 
d'inflammation  chronique,  de  voir  au  moment  où  l'on  retire  le  béni- 
quèf  sortir  une  huile  trouble  et  remplie  de  filaments,  preuve  mani- 
feste de   refllcacilé  de  In  dilatation   qui  ouvre  et  vide  les  glandes 
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Au  moment  où  le  cathéter  est  retira,  il  faut  pincer  à  nouveau 
le  méat  derrière  lui  afin  que  l'huile  ne  sorte  pas  et  qu'elle  puisse 
ressentir  pour  les  cathétérismes  suivants.  On  peut  ainsi  faire 
passer  successivement  5  à  6  instruments  non  huilés  qui  p?né- 
trent  avec  la  plus  grande  facihté  dans  l'urèthre.  Si  l'huile, 
par  son  séjour  dans  le  canal,  était  trop  salie  pour  qu'on  veuille 
continuer  le  cachétérisme  en  milieu  impur,  rien  n'est  plus  facile 
que  de  laver  l'urèthre  et  de  faire  pénétrer  à  nouveau  de  l'huile 
propre.  11  serait  aussi  indiqué  de  remettre  un  peu  d'huHc  dans  le 
canal  si  le  passage  d'instruments  nombreux  avait  utilisé  toute 
l'huile  introduite  lors  du  premier  cathétérisme  et  si  les  parois 
avaient  ainsi  perdu  leur  premier»  glissant  ». 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  nombreux.  Ce  sont  :  Ta- 
sepsie  absolue  du  corps  gras  introduit  dans  le  canal,  la  minime 
quantité  de  ce  corps  employée  à  chaque  séance,  la  simplification 
de  l'instrumentation  puisque  l'appareil  qui  lave  l'urèthre  sert 
aussi  à  le  graisser,  la  rapidité  du  cathétérisme  puisque  le  temps 
du  graissage  de  chaque  instrument  est  supprimé,  enfin  la  facilité 
plus  grande  du  cathétérisme,  le  glissement  de  l'instrument  sur 
la  muqueuse  étant  plus  parfait. 

Il  m'a  semblé  que  cette  méthode  avait  un  inconvénient  sur 
lequel  on  m'excusera  d'insister  un  peu  longuement.  Quand 
j'employais,  au  début  de  mon  apprentissage  de  cette  technique 
des  doses  d'huile  un  peu  trop  considérables  (1  à  5  centimètres  cu- 
bes), il  n/arrivait  parfois  d'entendre  dire  au  malade  qu'il  avait 
rendu  des  gouttes  d'huile  mélangées  à  son  urine  dans  la  soirée  du 
cathétérisme,  le  lendemain  ou  même  le  surlendemain.  On  pou- 
vait du  reste  faire  expulser  de  suite  Thuile  pénétrée  dans  la  ves- 
sie en  conseillant  au  malade  d'uriner  dans  la  position  horizontale 
le  bassin  relevé,  position  dans  laquelle  l'huile  flottant  toujours 
dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  rencontrait  comme  partie 

nrélhroles  rétcntioiiisles  de  pus.  L'aspect  de  moins  en  moins  trouble 
de  riiuile  qui  »orl  oprès  les  sé&nccs  répéloes  de  dtlatalion  montre  In 
progression  de  l*uniélioralion. 

Onpeul  a»si«i  se  rendre  compte  de  la  nccessilè  de  pousser  la  dila- 
tation à  1  extrême  ;on  oonstuteen  effet,  qu'on  peut  passer  à  plusieurs 
reprises  un  bcuiqué  de  volume  moyen  sans  que  l'huile  ressorte  trou- 
ble, tandis  que  si  Ton  introduit,  immédiatement  après,  un  numéro 
notablement  plus  élevé,on  voit  Thuile  ressortir  complètement  trouble, 
preuve  manifeste  qu'un  grand  nombre  de  glandes  laissées  intactes  par 
le  premier  instrument  ont  élé  ouvertes  et  vidées  par  le  second. 
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la  plus  élevée  du  réservoir,  le  col  dô  la  vessie  et  s'échappait 
par  cet  orifice.  Or  cette  stagnation  passagère  de  Thuile  dans 
la  vessie  semblait  n'avoir  aucune  espèco  d'importance.  Dans 
deux  cas  il  m'a  paru  en  résulter  un  inconvénient  manifeste.  Ces 
deux  cas  ont  trait  à  des  calculs  vésicaiix  sur  lesquels  j'ai  pra<- 
tiqué,  cette  année  la  lithotritîe.  Au  cours  de  leur  traitement 
ùréthral  préopératoire  (dilatation  chez  l'un,  dilatation  et  traite- 
ment d'une  cystite  du  col  chez  l'autre)  traitement  qui  s'était  ac- 
compagné de  pénétration  d'huile  dana  k  v«aaie,  ils  ont  rendu 
par  i'urèthre,  parfois  môme  non  sans  efforts,  de  petites  masses 
blanches  légères^  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  un  grain 
de  mil,  àun  tout  petit  pois,  amorphes  et  s'écrasant  sous  le  doigt. 
Ces  masses  ont  été  examinées  par  chacun  de  mes  deux  mala- 
des, tous  deux  pharmaciens.  Le  premier  m'a  dit  qu'il  s'agissait 
de  matières  grasses,  d'une  sorte  de  savon  insoluble  dans  l'urine 
très  peu  soluble  dans  l'eau,  très  soluble  dans  l'éther.  Le  second 
m'a  remis  la  note  suivante  :  «  Ces  concrétions  sont  constituées 
en  partie  par  de  la  matière  grasse  mais  aussi  par  de  Turate 
do  soude  (en  quantité  relativement  faible).  Je  n'y  ai  constaté  la 
présence  ni  de  carbonate  de  chaux  ni  de  phosphate  de  chaux,  ni 
d'oxalatc  de  chaux  ».  Il  semble  peut^tre  que  chez  les  calculeux, 
l'huile  introduite  dans  la  vessie  puisse  se  fixer  à  la  surface  du 
caillou  et  y  subir  des  modifications  chimiques  qui  la  transforment 
on  une  petite  concrétion  dont  le  séjour  dans  la  vessie  ou  l'expul- 
sion par  l'urèthre  ne  peut  qu'avoir  des  inconvénients.  Chez  cette 
catégorie  de  malades  il  ne  faut  introduire  dans  le  canal  que  la 
quantité  d'huile  strictement  nécessaire  à  la  lubréf action  (2  cen- 
timètres cubes  environ)  ce  qui  est  facile,  mon  injecteur  étant 
gradué,quitte  à  en  introduire  une  seconde  fois  s'il  y  a  lieu. 

Grâce  n  cette  précaution  le  procédé  de  la  lubréfaction  du  canal 
et  non  de  l'instrument  réunit  les  plus  grands  avantages  de  pro- 
prêté,  de  rapidité  et  de  douceur. 


II 


FISTULE  UHÉTÉRO-VAGINALE  CONSÉCUTIVE  A 
UN  fABCÈS  PELVIEN. —SONDE  URÉTÉRALE  A 
DEMEURE.  -  IIYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE.  — 
GUÉRISON  (I). 

Par  M.  le  D'Bmlle  JBANBRAU, 
Profeideur  agrégé  à  la  Faculté  de  Monlp<3nier. 


Voici  une  observation  qui  montre  qu'une  fistule  urétéro* vagi- 
nale latérale  peut  guérir  grâce  à  la  sonde  urétérale  à  demeure. 

Amélie  G ,  21  ans,  a  été  réglée  à  16  ans  ;  quelques  pertes 

blanches  avant  et  après  les  règles.  Toujours  bien  portante  jus- 
qu'à son  mariage  contracté  en  1903. 

Maladie  actuelle.  —  Dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  son 
mariage,  cette  jeune  femme  présenta  des  phénomènes  de  cystite 
et  des  douleurs  dans  le  bas-ventre.  A  plusieurs  reprises,  crises 
légères  de  pelvi-péritonite.  Très  rapidement  les  rapports  sexuels 
devinrent  douloureux.  Malgré  cela,  la  malade  ne  fit  aucun  traite^ 
ment. 

En  1904,  fausse  couche  de  deux  mois,  suivie  d'une  recrudes- 
descence  dans  les  phénomènes  douloureux,  avec  prédominance  à 
gauche. 

Après  une  série  de  crises  de  pelvi-péritonite,  la  malade  se  dé- 
cida à  entrer,  en  mars  1905,  à  la  clinique  gynécologique. 

Le  18  mars,  mon  collègue  Guérin  lui  fit  une  colpotomie  pos- 
térieure, et  évacua  une  poche  remplie  de  pus  épais  et  fétide  qui 

(i;  Observnlion  rapportée  ù  la  Société  de  Chirurgie,  séance    du    19 
décembre  1906,  par  M.  le  docteur  Bazy. 
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bombait  dans  le  vagin.  La  malade  fut  aussitôt  soulagée.  Mais  le 
4«  jour  après  cette  colpotomie,  elle  s'aperçut  qu'elle  perdait  une 
partie  de  ses  luines  par  le  vagin.  La  colpotomie  ayant  consisté 
dans  une  simple  incision  de  la  muqueuse  vaginale  sur  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  poche  avec  effondrement  au  doigt  du  tissu 
cellulaire  qui  séparait  le  pus  de  la  poche^  on  ne  pouvait  pen- 
ser à  une  blessure  de  la  vessie  ou  de  l'uretère  par  les  ciseaux.  Il 
devait  s'agir,  à  coup  sûr,  d'une  ulcération  par  le  pus  de  Tun  de 
ces  deux  organes. 

Examen  le  3  açrU  1905.  —  Appelé  par  mon  collègue  Guérin 
auprès  de  cette  malade,  voici  ce  que  je  constatai  :  au  palper  bi- 
manuel,  le  petit  bassin  était  rempli  par  des  masses  dures  et 
douloureuses  qui  bloquaient  Tutérus.  Dans  le  cul-de*sac  posté- 
rieur, je  reconnus  l'orifice  fait  par  la  colpotomie  et  dans  lequel 
on  avait  laissé  un  gros  drain. 

Il  existait  donc  une  double  annexite  suppurée  qui  s'était  ac- 
compagnée d'uïi  abcès  dans  le  Douglas, abcès  qu'on  avait  ouvert 
parle  vagin. 

Un  tampon  sec  enfoncé  au  contact  du  col  utérin  et  laissé  en 
place  quelques  minutes  fut  retiré  imbibé  d'urine.  Je  plaçai  un 
second  tampon  et  je  remplis  la  vessie  avec  une  solution  dé  per- 
manganate (environ  150  cent,  cubes.). 

Le  tampon  fut  retiré  sentant  l'urine,  mais  non  coloré  en  rouge. 
Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  fistule  vesico- vaginale. 

La  cystoscopie,  pratiquée  aussitôt,  me  permet  de  reconnaître 
que  la  vessie  est  congestionnée  au  niveau  de  son  fond,  tapissé 
par  places  de  glaires  purulentes  ;  l'orifice  urétéral  droit  est  visi- 
ble ;  mais  il  m'est  impossible  de  trouver  le  gauche  ;  une  zone 
sombre,  ressemblant  à  celles  qui  trahit  l'existence  des  diverticu- 
les  vésicaux  au  cystoscope,   masque  la  région  urétérale  gauche. 

Je  fis  alors  la  séparation  intra-vésicale  des  urines  avec  l'ap- 
pareil de  Luys  ;  mais  ma  malade  fut  placée  sur  une  table  qui  ne 
permit  pas  de  l'asseoir  suffisamment.  La  séparation  me  donna 
les  résultats  suivants  :  en  quelques  minutes,  le  côté  droit  laissa 
couler  dix  cent,  cubes  d'urine  ;  le  côté  gauche  ne  donna  rien. 
L'analyse  chimique  montra  l'identité  de  composition  entre  l'u- 
rine vésicale  et  celle  recueillie  par  la  sonde  droite  du  séparateur. 
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Résultais  de  la  première  séparation  avec  V appareil  de  Luys. 

Uihcs  vJsicalei  Urines  da  reia  droit  Urines  du  rti:i  gauche 

Quantité. .  5j  ce. 

Kéaction . .    faiblement  acide 

U  rée 14  gr.  20  par  litre 

Chlorures.       7  kt-  P«r  litre 
Albumine.    Ogr.  30  par  litre 

DépAI globules  de  pus    quelques  globules 

et  bactéries        de  pus,  pas  de  mi  • 

crobes.  * 

Il  s'agissait  donc  bien  d'une  fistule  urétéro-vaginale  du  côté 
gauche. 

Mon  collègue  Guérin  fit  passer  cette  malade  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tédenat,  que  j'avais  à  cette  époque  l'honneur 
de  suppléer.  Je  pratiquai  quelques  jours  après  une  seconde  sépa- 
ration. 

Deuxième  séparation  des  urines  avec  V appareil  de  Luys^  le  iV 
avril  1906.  —  Cette  fois,  la  malade  fut  assise  complètement. 
Pendant  le  premier  quart  d'heure,  le  rein  droit  seul  fournit  de 
l'urine  par  éjaculations  toutes  les  quinze  ou  vingt  secondes,  4  à  5 
gouttes  chaque  fois.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  l'uretère  gau* 
che  se  mit  à  donner  de  l'urine  goutte  à  goutte,  d'une  manière 
presque  continue,  sauf  au  moment  des  éjaculations  de  l'uretère 
droit.  Comme  il  ne  s'agissait  pas  de  préciser  la  valeur  fonction* 
nelle  des  reins,  j'avais  fait  boire  un  demi-litre  de  tisane  diuréti- 
que à  la  malade,  le  matin  même.  De  sorte  que  j'obtins  assez  ra- 
pidement trente  cent,  cubes  d'urine  du  côté  droit,  et  vingt  gr.  du 
côté  gauche. 

Mais  craignant  que  ma  séparation  ne  fût  pas  étanchc,  je  vé- 
rifiai à  plusieurs  reprises  le  bon  fonctionnement  de  l'appareil  en 
oblitérant  avec  le  doigt  l'extrémité  de  chaque  sonde  latérale  de 
l'appareil  ;  H  n'en  résulta  pas,  du  côté  opposé,  un  écoulement 
plus  abondant,  ni  plus  précipité.  L'appareil  enlevé,  j'introduisis 
dans  la  vessie,  immédialement^  une  grosse  sonde  de  Nélaton  :  il 
ne  s'en  écoula  pas  une  seule  goutte  d'urine.  Cette  seconde  sépa- 
ration avait  donc  été  étanche. 

Comment  expliquer  le  résultat  différent  de  ces  deux  sépara- 
tions, alors  que  la  malade  continuait  à  perdre  une  partie  de  ses 
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urines  par  le  vagin  ?  Je  fis  les  deux  hypothèses  suivantes  :  ou 
bien,  le  3  avril,  Torifice  vésical  de  l'uretère  gauche  était  bouché 
par  un  grumeau  de  pus  qui  a  été  évacué  depuis  ;  ou  bien  la  fistule 
urétérale,  étant  partielle,  latérale  et  ouverte  dans  une  cavité 
communiquant  sfvec  l'extérieur,  laisse  couler  toute  l'urine  du 
rein  du  côté  correspondant,dans  la  position  couchée  ;  et,  lorsque 
la  malade  est  assise,  l'orifice  fistuleux  n'étant  plus  déclive,  l'u- 
rine coule  en  partie  par  le  bout  inférieur  de  l'uretère  dans  la  ves- 
sie, en  partie  par  la  fistule  dans  le  vagin. 

Voici  le  résultat  fourni  par  l'analyse  chimique  des  urines  de  la 
seconde  séparation. 

Urine  vé^icale         Urine  du  côté  droit    Urioe  da  côt^  gaocbe 

Quantité..  .           20  ce        ^,        30  ce.  20  ce. 

Réaction. . . .            acide                     acide  acide 

Urée 3  gr.  02  p.  lit.     6  gr.  23  p.  Ht.  4  gr.  12  p.  li. 

Chlorures  ..           .1  gr.  20                  1  gr.  50  1  gr.  10 

Albumine. . .           traces                   0  gr.  40  0  gr.  30 

Examen    du  globules  de  pus  et  quelquesglobules  globules  de  pus, 

dépôt  après  bactéries   secon-     de  pus,  pas  de  pas  de  mi- 

centrifuga-            dalres.                 microbes  crobes 

tion 

En  présence  de  ce  cas,  fistule  urétéro- vaginale  partielle,  chez 
une  femme  atteinte  d'annexite  suppurée  ancienne,  avec  pelvi- 
péritonite  bloquant  tout  le  bassin,  quelle  était  la  conduite  à  te- 
nir ? 

Il  y  avait  intérêt  à  ne  pas  attendre  chez  cette  femme  qui  fai* 
sait  de  la  fièvre  de  tous  les  soirs,  dont  le  bassin  était  rempli  de 
pus  et  dont  l'uretère  gauche  était  ouvert  dans  un  foyer  purulent  ; 
il  fallait  agir  vite  pour  éviter  l'infection  ascendante  du  rein  gau- 
che. D'autre  part,  tenter  à  ce  moment  de  faire  l'urétéro-cysto- 
néostomie,  je  n'y  pouvais  songer.  Le  ventre  était  encore  trop 
douloureux,  les  lésions  annexielles  encore  insuffisamment  «  re- 
froidies ».  Une  hystérectomie  abdominale,  faite  immédiatement, 
eût  risqué  de  provoquer  une  septicémie  péritonéale. 

Je  pris  donc  le  parti  d'agir  de  la  façon  suivante  :  1°  faire  ré- 
soudre au  maximum  les  lésions  de  pelvi-péritonite  par  la  désin- 
fection à  l'eau  oxygénée  de  la  pociie  du  Douglas  drainée  par  la 
colpotomio,  par  les  lavements  chauds,  les  compresses  ehaudes 
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sur  Tabdomen  ;  2^  désinfecter  les  urines  par  l'urotropine  ;  3®  puis 
après  quelques  jours  de  ce  traitement,  cathétériser  l'uretère  gau- 
che, et  si  la  chose  était  possible,  y  laisser  une  sonde  à  demeure 
pour  dériver  les  urines  au  dehors;  4°  en  dernier  lieu,  laparotomie, 
hystérectomie  avec  ablation  des  annexes  suppurées  et  urétéro- 
cysto-néostomie. 

Sous  rinfluence  du  traitement  par  Teau  chaude,  l'état  de  la 
malade  s'améliora  légèrement  ;  les  culs*de  sac  devinrent  un  peu 
plus  profonds,  un  peu  plus  souples.  Et  le  2  mai,  je  tentai  le  ca- 
thétérisme  de  l'uretère  fistulisé. 

Cathètérisme  urétéral  et  sonde  urétérale  à  demeure  le  2  mai.  — 
J'employai  le  cystoscope  à  vision  directe  de  Luys,  après  avoir 
longuement  lavé  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée  chaude  (je  ne 
songeai  pas  à  utiliser  le  sérum  physiologique  qui  décolle  et  di$-> 
sout  beaucoup  mieux  les  glaires).  Assez  facilement,  je  découvris 
Koriftee  urétéral  gauche,  dont  les  lèvres  étaient  boursouflées  ; 
je  l'enchasMi  dans  l'orifice  du  tube  cystoscopique.  Assez  facile- 
ment, je  pus  y  «nfoncer  une  sonde  d'Albarran  à  bout  conique 
n^  8.  La  sonde  pénéttii  de  7  à  8  centimètres,  en  me  donnant  une- 
sensation  de  frottement  mgueux  sur  une  longueur  d'un  travers 
de  doigt.  Dès  que  la  malade  fut  remise  en  position  horizontale, 
la  sonde  se  mit  à  fonctionner  Je  la  laissai  à  demeure  et  elle  fut 
parfaitement  supportée. 

Il  me  restait  à  réaliser  la  seconde  partie  de  mon  programme 
et  ce  n'était  pas  la  plus  facile. 

Hystérectomie  abdominale  le  4  mai  1905.  Cholorofocme.  —  La 
parotomie  médiane  sous-ombilicale.  Après  avoir  libéré  le  grand 
épiploon  adhérent  à  la  vessie,je  trouve  le  bassin  comblé  en  tota« 
lité  par  deux  poches  latérales  qui  flanquent  l'utérus,  lui  adhérât 
intimement  ainsi  qu'au  rectum  et  à  la  vessie  ;  ce  sont  deux  pyo- 
salpynx  tubo-ov ariens  dont  l'un,  le  gauche,  a  le  volume  d'une 
grosse  orange,  et  le  droit  celui  des  deux  poings.  Après  avoir  re- 
péré le  fond  utérin,  je  sectionne  la  trompe  gauche  au  ras  de  l'u- 
térus et  je  décolle  de  haut  en  bas,  puis  de  dedans  en  dehors  le 
pyo-salpynx  gauche  que  j'enlève  après  avoir  pincé  Tutéro-ova- 
rienne  et  le  ligament  rond.  Je  sectionnai  ensuite  l'utérus  aussi 
bas  que  possible,  et  je  l'enlevai  en  bloc  avec  le  pyo-salpynx  tubo- 
ovarien  droit. 
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L'hémostase  terminée,  je  me  mis  en  devoir  de  rechercher  Tu- 
rctère  gauche.  Mais  dans  ce  bassin  pourtant  déblayé,  et  maigre 
la  sotldc  à  demeure  qui  servait  de  mandrin  à  l'uretère,  je  ne  pus 
rien  distinguer  dans  ces  tissus  qui  étaient  indurés,  ligneux,  sans 
élasticité,  et  dans  lesquels  tout  clivage,  toute  dissection  me  pa- 
rurent impossible.  A  mon  grand  regret,je  fus  obligé  de  drainer  et 
de  refermer  le  ventre  sans  avoir  pu  péritoniser  autrement  qu'en 
ramenant  le  côlon  sigmoîde  au  contact  de  la  vessie  et  sans  avoir 
pu  trouver  l'uretère.  Je  reportai  l'urétéro-cysto-néostomic  à 
plus  tard. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Après  quelques  jours  pen- 
dant lesquels  l'état  de  la  malade  ne  laissa  pas  de  me  préoccuper, 
la  fièvre  tomba  peu  à  peu,  et  la  guérison  survint  après  suppura- 
tion de  l'orifice  des  drains. 

Voici  ce  qui  se  passa  du  côté  de  la  vessie.  Durant  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'opération,  la  malade  présenta  de  l'inconti- 
nence d'uiine  à  cause  de  la  sonde  à  demeure  urétérale  qui  lais- 
sait filtrer  de  l'urine  entre  elle  et  l'urètre.  J'enlevai  la  sonde  uré- 
térale le  10  mai  :  elle  était  restée  8  jours  à  demeure  et  sa  partie 
vésicale  était  recouverte  d'une  mince  couche  de  phosphates.  A 
partir  de  ce  moment,  la  malade  ne  fut  plus  souillée  par  l'urine  et 
eut  cinq  ou  six  mictions  volontaires  par  jour. 

Elle  quitta  le  service  dans  les  premiers  jours  de  juin,  complè- 
tement guérie.  Je  l'ai  revue  et  examinée  depuis,  à  plusieurs  re- 
prises. Elle  est  en  florissante  santé,  et  a  engraissé  notablement. 
Elle  fait  des  ménages  et  reste  debout  toute  la  journée,  sans  souf- 
frir jamais,  ni  des  reins  ni  de  la  vessie. 

Elle  urine  sans  douleur  4  ou  5  fois  par  jour  et  son  urine  est 
presque  limpide.  Je  lui  ai  pratiqué  la  cystoscopie  en  juin  1906  : 
sa  vessie  est  saine  ;  on  y  voit  seulement,  à  gauche,  une  dépression 
qui  se  traduit  par  une  ombre  qui  a  les  dimensions  d'une  pièce  de 
deux  francs  :  je  pense  que  les  tissus  cicatriciels  en  se  rétractant 
ont  attiré  vers  le  Douglas  une  portion  de  la  paroi  vésicale  et 
créé  ainsi  un  petit  diverticule  acquis.  J'aurais  désiré  lui  faire  la 
séparation  des  urines,  mais  son  long  séjour  dans  les  hôpitaux  et 
les  nombreux  examens  qu'elle  a  subis  lui  font  redouter  toute  ex- 
ploration nouvelle  et  je  n'ai  pas  osé  insister.  Son  rein  gauche 
n'est  pas  sensible  à  la  palpation,et  on  ne  trouve  ni  le  point  sous- 
costal,  ni  le  point  para-ombilical,  ni  le  point  urétéral  iliaque  qui 
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manquent  si  rarement  en  cas  de  pyélo-néphrite,  comme  l'a  mon* 
tré  M.  Bazy. 

Réflexions. 

Cette  observation  m'a  paru  offrir  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  des  fistules  urétéro-vaginales  en  général  et  au  point  de  vue 
de  leur  traitement  en  particulier. 

1. —  On  sait,  et  Baigne  y  insiste  dans  sa  thèse,  que  plusieurs 
auteurs  ont  nié  l'existence  de  fistules  latérales  de  l'uretère.  MM. 
Reclus  et  Tuffier,  au  contraire,  pensent  qu'elles  peuvent  se  pro- 
duire. Malgré  le  faible  volume  de  l'uretère,  on  comprend  qu'un 
coup  de  ciseaux,  ou  l'écrasement  entre  les  mors  d'une  pince,  ou 
même  le  voisinage  d'une  collection  purulente  persistant  pendant 
plusieurs  semaines  puissent  déterminer  soit  l'escarre,  soit  l'uK 
cération  de  l'uretère  qui  déterminera  la  formation  d'un  œil  «  la- 
téral »  sur  l'uretère. 

Il  me  parait  incontestable,  étant  donné  l'état  du  bassin  tel 
que  je  l'ai  découvert  à  la  laparotomie,  que  cette  fistule  partielle 
s'est  produite  par  ulcération  de  l'uretère  de  dehors  en  dedans^  au 
milieu  d'un  foyer  purulent. 

Ces  fistules  partielles,  surtout  lorsque,  comme  dans  mon  cas, 
elles  communiquent  librement  avec  l'extérieur  et  que  l'urine 
peut  s'écouler  par  un  large  orifice  vaginal,  peuvent,  on  le  con- 
çoit, guérir  spontanément. 

MM.  Tuffier  et  Reclus  ont  signalé  le  fait.  Mais  la  guérison 
spontanée  ne  peut  vraisemblablement  se  faire  que  lorsque,  le 
bassin  étant  vide  des  collections  purulentes  qu'il  contient,  la  pa- 
roi urétérale  n'est  plus  sans  cesse  baignée  par  le  pus  ou  inoculée 
à  chaque  instant  par  un  suintement  septique. 

II.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  n'ajouterai  rien  à  ce 
qui  a  été  si  bien  exposé  à  la  Société  de  Chirurgie  par  MM.  Bazy, 
Tuffier,  Pozzi,  Routier,  etc.  Si  la  fistule  est  totale,  il  n'y  a  qu'une 
opération  qui  soit  à  la  fois  curative  et  préventive  de  l'infection 
rénale  :  c'est  l'urétéro-cysto-néostomie.  M.  Bazy  a  même  insisté 
sur  ce  fait  important  :  lorsque  l'uretère  est  infecté  et  qu'on  peut 
soupçonner  un  début  de  pyélo-néphrite,  sous  l'influence  du  rc- 
tablissement  du  drainage  normal  de  l'urine  parl'uretère  abouché 
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dans  la  vessie,  les  urines  s'éclaircissentj'infection  rénale  guérit. 

Si  la  fistule  est  partielle,  mon  cas  prouve  que  la  sonde  urété- 
rale  à  demeure  peut  amener  la  guérison,  à  la  condition  d'assainir 
le  bassin  en  supprimant  les  foyers  infectieux  qui  entretiennent 
et  aggravent  la  lésion  urétérale.  M.  Tuffier disait,  en  1890,  dans 
la  première  édition  de  Duplay  et  Reclus  :  «  Peut-être  le  cathé- 
térisme'urétéral  rendra-t-il  des  services  de  ce  côté  ».  Cette  pré- 
vision s'est  réalisée  et  les  interventions,  où  la  sonde  à  demeure 
dans  l'uretère  rend  des  services,  commencent  à  se  multiplier,  en 
particulier  après  l'urétérotomie  pour  calcul  de  l'uretère  iliaque  ou 
pelvien. 

Mais,  il  y  a  évidemment  une  ombre  au  tableau  :  je  crois  qu'une 
malade  qui,comme  la  mienne,  a  guéri  spontanément  d'une  fistule 
urétéro-vaginale,  peut  présenter  dans  l'avenir  un  rétrécissement 
urétéral  avec  toutes  ses  conséquences,  du  côté  du  rein  . 

Et  je  crois  qu'une  urétéro-cysto-néostomie  bien  faite,  à  la 
condition  qu'on  ait  pu  aboucher  l'uretère  assez  près  de  son  an- 
cien orifice  vésical,  n'expose  pas  à  ce  danger.  Mais  je  surveille 
ma  malade  et  au  moindre  symptôme  de  rétention  je  lui  ferai  le 
cathétérîsme  dilatateur  de  son  uretère.  Et  je  pourrai  peut-être 
réaliser  plus  tard  sans  trop  de  difficultés  une  urétéro-cysto- 
néostomie,  puisque  le  bassin,  sans  être  revenu  à  son  état  nor- 
malisera dans  des  conditions  anatomiques  telles  que  la  recherche 
de  l'uretère  sera  possible  et  sans  dangers. 
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NOUVELLES  FORMULES  POUR  LA  PRÉPARATION 

DES  SUPPOSITOIRES. 

{Journal  de  méd,  de  Paris,  27  janvier  1907,) 


A .  Suppositoires  à  la  glycérine,  '    ] 

f.  Savon  stéarique  dialyse,  séché  et  \ 

réduit  en  poudre >  fi&  1  partie 

Eau  distillée ) 

Broyez  ensemble  et  ajoutez  ; 

Glycérine 9  parties 

Chauffez  jusqu'à  solution  complète  et  évaporez  ensuite  toute 
l'eau. 

II.  Savon  stéarique  en  poudre 5  parties 

Glycérine 75      — 

Mêlez  intimement  et  chauffez  jusqu'à  solution  complète. 

N.  B.  Pour  préparer  le  savon  stéarique,  on  peut  se  servir  du 
procédé  suivant  proposé  par  Dietrich  : 

Acide  stéarique  pur 150  gr. 

'    Fondez  et  ajoutez  petit  à  petit,  en  agitant  constamment  : 

Carbonate  de  soude  cristallisé 75  grammes 

dissous  en 

Eau  distillée 425    — 

chauffé  au  bain-marie.  Quand  il  n'y  aura  plus  d'effervescence, 
ajoutez  : 

Eau 300  grammes 
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Dissolvez  dans  un  bain-marie  et  ajoutez  : 

Alcool 12  gr.  50 

Recouvrez  le  vase  et  mettez-le  de  côté  pour  six  heures.  Ajou- 
tez juste  assez  d'eau  bouillante  pour  dissoudre  le  savon  que  vous 
verserez  dans  un  dyalisateur  rempli  d'eau  distillée  chaude.  Chan- 
gez de  temps  en  temps  l'eau  jusqu'à  ce  que  toutes  les  impuretés 
soient  enlevées.  Evaporez,  au  bain- de  vapeur,  le  savon  purifié 
jusqu'à  siccité. 

III.  Gélatine. 30  grammes 

Laissez  pendant  qudques  minutes  dans  l'eau  jusqu'à  ce  qu'elle 
gOBÛe  et  ajoutez  : 

Glycérine 270  grammes 

Cliauiïcz  jusqu'à  évaporation  complète  do  l'eau. 

IV.  Glycérine 120  grammes 

Savon 1  gr.  20 

Beurre  de  cacao 6  grammes 

N.  B  Ces  suppositoires  no  sont  pas  assez  consistants. 

n.  Suppositoires  au  chloral  hydraté. 

I.  Mettez  dans  une  bouteille  au  col  large  : 

Cire  blanche 3  gr.  75 

Faites  fondre  dans  un  bain-marie  et  ajoutez  : 

Chloral  hydraté  cristallisé  en  poudre .       1 1  gr.  25 

Bouchez  la  bouteille  et,  tout  étant  bien  fondu  agitez  éncr- 
giquement  et  ajoutez  : 

Beurre  de  cacao 3  gr.  75 

agitez  jusqu'à  ce  que  le  liquide  se  prenne  on  une  masse  com- 
pacte. —  Prenez  5  parties  de  cette  masse  pour  3  parties  de  chlo- 
ral. 

II.  Acide  stéariquc )    .>.        *•      '     i 

_, ,          ,     ,    . .  }   aa  parties  égales 

Chlorate  hydraté )         ^  ^ 

Faites  fondre  dans  une  boutoillo  bouchée  jusqu'à  formation 
d'un  liquide  clair.  —  2  parties  =  1  partie  de  chloral. 
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Eplthélloma  papillalre  du  bMSinet»  par  MM.  les  D»  de  Oraeuwe 
et  Wauthy.  {Jour,  de  chirurgie  et  Annales  de  la  Société  belge  de  ehirur» 
gie,  mai  1906.)  —  Les  tumeurs  du  bassinet  étant  relativement  très 
rares  et  le  cas  qui  nous  occupe  ayant  présenté  quelques  particularités 
intéressantes,  nous  nous  sommes  proposé  de  le  relater. 

La  nommée  R. . . .  Isabelle,  couturière,  âgée  de  65  ans,  entre  le  9 
janvier  1906  dans  le  service  de  M.  Verhoogen.  Elle  ne  peut  donner  que 
peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents  héréditaires.  Elle  a  eu 
douze  enfants,  dont  huit  sont  morts,  quatre  de  la  variole  et  les  autres 
de  convulsions.  Elle-même  a  souffert,  il  y  a  vingt  ans  de  bronchite. 

Durée  :  L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  quatre  ans  par  des  héma- 
turies. Celles-ci  ne  s'accompagnaient  d'aucune  douleur  et  se  reprodui- 
saient de  tempe  en  temps.  Entre  les  hématuries,  la  malade  ne  souffrait 
point.  Depuis  quatre  mois  les  hématuries  sont  continuelles  et  depuis 
un  mois  la  malade  éprouve  une  douleur  lancinante  dans  le  côté  gau- 
che avant  la  miction.  Dès  que  celle-ci  est  accomplie,  la  douleur  dispa- 
raît. 

La  malade  n'accuse  aucun  autre  symptôme. 

Au  moment  de  son  entrée  l'état  général  est  déplorable.  L'aspect 
extérieur  est  celui  d'une  personne  anémiée  ;  teint  pâle,  muqueuses 
décolorées,  amaigrissement  très  marqué  depuis  quatre  ans.  Les  forces 
ont  beaucoup  diminué. 

Organes  génito-ur inaires  :  A  la  palpation  bimanuelle,  les  reins  ne  pa- 
raissent pas  augmentés  de  volume. 

Examen  cystoscopique  :  Pratiqué  la  première  fois,  il  montre  un  jet 
de  sang  se  produisant  d'une  façon  rythmique,  avec  une  fréquence  cor- 
respondant aux  battements  de  cœur  et  paraissant  provenir  du  voisi- 
nage de  l'orifice  urétéral  droit.  Cet  orifice  n'est  pas  visible,  parce  qu'il 
est  caché  par  un  papillome. 

Dans  un  deuxième  examen,  on  découvre  un  autre  papillome  près 
du  col  de  la  vessie.  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  visible. 

Division  des  urines  à  Vaide  du  diviseur  de  Luys  :  Elle  donne  à  gau- 
che comme  à  droite:  hématies  nombreuses,  leucocytes,  cellules  rénales, 
cellules  vésicales. 

Du  côté  des  autres  systèmes,  rien  de  spécial  à  noter  à  part  les  signes 
d'une  anémie  très  marquée. 
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Le  diagnostic  posé  est  papillome  de  la  vessie,  et  Ton  décide,  en  con- 
séquence, d'intervenir  sans  atteindre  un  examen  ultérieur,  à  cause  de 
l'anémie  extrême  de  la  malade. 

.  L'opération  est  pratiquée  le  27  janvier  1906,  sous  narcose  chloro- 
formique,  par  le  D'  Verhoogen. 

Elle  consiste  en  une  taille  supra-pubienne  de  la  vessie,  qui  permet 
de  constater  l'existence  de  deux  ou  trois  petits  papillomes  dont  le  plus 
volumineux  atteint  les  dimensions  d'un  haricot.  En  présence  de  l'a- 
bondance des  hématuries  accusées  par  la  malade,  il  était  peu  pro- 
bable que  ces  petites  tumeurs  fussent  la  source  de  ces  hémorragies. 
Ne  découvrant  pas  à  l'inspection  de  la  vessie  largement  ouverte  la 
source  de  l'hématurie,  M.  Verhoogen  pratiqua  séance  tenante  le  cathé- 
térisme  des  uretères.  11  introduisit  h  cet  effet  une  sonde  conique  oli- 
vaire  dans  chaque  uretère,  mais  cette  manœuvre  ne  donna  aucun  ré- 
sultat, aucun  écoulement  ne  se  fit  par  ces  sondes.  Néanmoins,  en  reti- 
rant  la  sonde  de  l'uretère  droit,  on  s'aperçut  que  l'extrémité  en  était 
teintée  de  sang  et  l'on  vit  sourdre  immédiatement  une  gouttelette  de 
sang  au  niveau  de  l'orifice  urétéral,  tandis  que  la  sonde  gauche  don- 
nait quelques  gouttes  d'une  urine  limpide.  La  vessie  ayant  été  rapi- 
dement suturée,  l'on  pratiqua  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire. 
Celle-ci  fit  découvrir  un  rein  pas  augmenté  de  volume  et  qui,  incisé, 
présentait  un  papillome  sessile,  implanté  sur  la  muqueuse  du  bassinet. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  (température  variant  entre 
dyo  et  S$^)  ;  la  quantité  des  urines  atteignait  1  litre  et  même  plus,  et 
la  malade  semblait  en  voie  de  guérison  lorsque,  le  quinzième  jour, 
elle  mourut  brusquement. 

Nous  relevons  dans  le  protocole  de  l'autopsie,  pratiquée  par  M.  le 
D'  Féron,  les  points  suivants  qui  nous  intéressent  : 

Poumons  :  Adhérences  pleurales  ;  emphysème  ;  congestion  des  ba- 
ses. 

Cœur  :  Augmenté  de  volume,  en  systole,  est  très  chargé  de  tissu 
adipeux.  Le  péricarde  ne  présente  pas  de  lésions,  les  artères  coronai- 
res sont  normales.  Le  myocarde,  très  dégénéré,  est  pâle.  On  constate 
des  traces  d'endocardite  pariétale  ancienne  du  ventricule  gauche  et 
des  lésions  d'athérome  à  la  naissance  de  l'aorte.  Celle-ci  présente  dans 
son  trajet  adbominal  des  lésions  diffuses  d'aortite  chronique. 

Foie  :  1,380  grammes.  Augmenté  de  volume.  Présente  de  la  dégé» 
nérescence  graisseuse.  La  capsule  est  épaissie. 

Rate  :  220  grammes.  Augmentée  de  volume,  légèrement  scléreu- 
se.  Présente  une  capsule  légèrement  épaissie. 

Reins  :  Le  rein  droit  est  enlevé.  Le  sondage  de  l'artère  rénale  droite 
permet  de  constater  qu'elle  est  bien  fermée  par  une  ligature.  Le  rein 
gauche,  145  grammes,  est  pâle,  graisseux  ;  la  graisse  a  envahi 
des  calices  et  des  bassinets. 

Uretère  :  Normal. 
r    Vessie  :  Paroi  très  épaissie,  ayant  amené  une  diminution  de  capacité 
de  la  vessie.  La  face  interne  présente  des  saillies  rouge  brunâtre. 
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D'après  ces  lésions,  il  est  plus  que  probable  que  la  cause  de  la  mort 
est  due  à  Tinsuffisance  du  rein  gauche  et  au  mauvais  état  du  myocarde, 
La  tumeur  occupait  la  partie  supérieure  du  bassinet,  envahissant 
partiellement  le  calice  voisin.  Le  volume  était  celui  d'une  petite  noix, 
de  coloration  rosée  ;  elle  avait  l'aspect  d'un  ohou-fleiu*  et  présentait 
une  large  base  d'implantation. 

L'analyse  microscopique  des  tumeurs  fut  pratiquée  par  M.  le  D' 
Wauthy.  Elle  nous  donna  les  renseignements  suivants  : 

i^  Rein  :  Trabécules  minces  de  tissu  conjonctif  organisées,  se  sub- 
divisant pour  donner  des  arborisations.  A  la  surface  des  travées,  assi- 
ses épithéUales  polymorphes.  Les  cellules  les  plus  voisines  de  l'élément 
conjonctif  sont  cylindriques,  leurs  contours  sont  nets,  les  noyaux  vo- 
lumineux, riches  en  chromatine.  Quand  on  s'écarte  de  l'assise  con- 
jonctive, les  cellules  épithéUales  deviennent  polymorphes,  soit  fusi- 
formes,  soit  polygonales,  les  noyaux  demeurent  volumineux  et  l'on 
voit  par  places  quelques  figures  mytosiques. 

A  certains  endroits,  il  y  a  une  diapédèse  abondante  de  leucocytes  ; 
ces  derniers  cheminent  jusqu'entre  les  cellules  épithéUales. 

Donc  :  épithéUoma  papillaire  du  bassinet. 

2^  VeBsie  :  La  muqueuse  vésicale  ne  présente  pas  trace  do  néopla- 
sie  ;  l'épithélium  est  cependant  discontinu  et  l'on  voit  par  place  des 
amas  leucocytaires  avec  quelques  hématies  extravasées  ;  la  tunique 
musculaire  est  très  épaissie  et  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire 
est  hyperplasié.  Entra  l'épi théUum  de  la  muqueuse  et  la  tunique 
musculaire  :  le  tissu  cellulaire  est  œdématié  et  infiltré. 

Donc,  végétation  de  nature  inflammatoire. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  cas  d'épi thélioma  papil- 
laire du  bassinet. 

Dans  son  magnifique  traité  sur  les  Tumeurs  du  rein,  Albarran  n'est 
parvenu  à  réunir  que  54  cas  de  tumeurs  du  bassinet.  Il  en  distingue 
trois  variétés  ;  les  papiUomes,  les  épithéliomas  papillaires  et  les  épi- 
théUomas  non  papillaires. 

Sur  les  54  cas,  16  étaient  des  épithéliomas  papiUaires  comme  dans 
notre  cas.  Au  point  de  vue  du  siège,  ces  tumeurs  peuvent  se  dévelop- 
per isolément  dans  le  bassinet  ou  dans  l'uretère,  ou  dans  ces  deux  con- 
duits à  la  fois.  Dans  3  cas,  on  les  trouve  à  la  fois  dans  l'uretère  et  dans 
la  vessie. 

Ces  tumeurs  qui  sont  malignes,  peuvent  se  généraliser  aux  organes 
éloignés,  se  propager  par  continuité  dans  le  rein,  dans  l'uretère  ou 
dans  la  vessie. 

Dans  notre  cas,  ce  dernier  organe  était  le  siège  de  tumeurs  papillo- 
mateuses  dont  les  plus  volumineuses  atteignaient  les  dimensions  d'un 
haricot.  Les  uretères  étaient  intacts.  L'analyse  microscopique  a  mon- 
tré que  ces  tumeurs  étaient  constituées  par  du  tissu  inflammatoire. 

S'agit-il  là  de  greffes  de  la  tumeur  du  bassinet  qui  ultérieurement 
auraient  évolué  vers  la  transformation  papillomateuse  ou  épi  thélio- 
ma teuse,  ou  bien  nous  trouvons  nous  simplement  en  présence  de  vé- 
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gétations  développées  sous  l'influence  de  la  cystite  dont  la  vessie  était 
le  siège.  La  question  est  difficile  à  résoudre. 

p  Quant  à  la  tumeur  du  bassinet,  il  est  probable  que  primitivement 
elle  était  simplement  papillomateuse  et  que  plus  tard  elle  a  subi  la 
transformation  épithéliale.  La  longue  durée  de  TafTection,  qui  remonte 
à  quatre  ans,  Tabsence  de  généralisation  ainsi  que  l'examen  des  pré- 
parations microscopiques,  qui  montrent  une  organisation  épithélio- 
mateuse  encore  peu  marquée,  plaident  en  faveur  de  notre  opinion. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ces  tumeurs  se  montrent  de  préférence 
entre  35  et  65  ans.  Notre  malade  avait  65  ans.  Elles  se  développent 
principalement  à  droite.  C'est  le  cas  ici.  Souvent  elles  coexistent  avec 
un  calcul  (8  fois  sur  54).  On  n'en  trouve  pas  chez  notre  malade. 

Symptômes  :  Ces  tumeurs  se  manifestent  par  trois  symptômes  : 
l'hématurie,  la  tumeur  et  la  douleur. 

L'hématurie  (sur  32  cas)  est  signalée  par  Albarran  12  fois  comme 
symptôme  de  début,  3  fois  elle  coexiste  avec  la  douleur,  1  fois  avec 
une  tuméfaction.  Elle  est  en  général  spontanée  dans  son  apparition, 
de  durée  variable,  colorant  uniformément  l'urine,  ne  se  modifiant 
pas  par  le  repos  et  le  mouvement.  La  tumeur  est  signalée  5  fois  sur  32 
cas  comme  premier  symptôme  observé.  Dans  le  cours  de  la  maladie, 
on  la  signale  27  fois  sur  39  cas.  Quant  à  la  douleur,  15  fois  sur  33  cas 
elle  marque  les  débuts  de  l'affection,  et  parmi  ces  15  cas,  10  fois 
elle  existait  au  début  comme  seul  symptôme.  Dans  le  cours  de  la  mala- 
die, on  la  note  23  fois  sur  39  malades.  Elle  revêt  parfois,  dit  Albarran, 
les  caractères  de  la  colique  néphrétique. 

Si  nous  consultons  l'observation  de  notre  malade,  nous  voyons  que 
pendant  presque  toute  la  durée  de  l'affection  le  seul  symptôme  signalé 
fut  l'hématurie,  qui,  intermittente  au  début,  devint  continue  dans  les 
quatre  derniers  mois.  Ce  ne  fut  que  pendant  le  dernier  mois  que  la 
douleur  se  manifesta,  et,  chose  bizarre,  elle  siégeait  à  gauche,  affec- 
tant le  caractère  d'élancements  douloureux  qui  cessaient  avec  la  mic- 
tion. 

La  tumeur  du  rein  ne  fut  jamais  constatée,  son  volume  étant  peu 
considérable  et  son  siège  assez  élevé  l'empêchant  d'obstruer  l'uretère 
et,  par  conséquent,  d'amener  une  hydronéphrose. 

A  côté  de  ces  symptômes  généraux,  il  existe  des  symptômes  plus 
particuliers  qui  peuvent  être  constatés  par  l'examen  histologique  des 
urines,  par  la  cystoscopie  et  par  le  cathétérisme  urétéral  (Albarran).'^ 

L'examen  des  urines  pourra  découvrir  d'abondantes  cellules  cylin- 
driques de  forme  allongée,  plus  ou  moins  nettement  cylindriques. 

L'analyse  ne  renseigne  dans  notre  cas  que  des  hématiesjeucocytes 
nombreux  et  quelques  cellules  vésicales. 

L'examen  cystoscopique  pourra  dans  le  cas  de  tumeur  oc^^upant 
l'uretère  montrer  un  prolongement  venant  faire  saillie  dans  la  vessie. 

Dans  notre  cas,  un  premier  examen  cystoscopique  fit  voir,  outre 
un  papillome  de  la  vessie,  un  écoulement  de  sang  paraissant  avoir  sa 
source  dans  ce  néoplasme.  Cet  écoulement  n'existait  plus  lors  du 
deuxième  examen. 
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Le  cathéiérisme  des  uretères  pourra  montrer  Texistence  d'un  ré- 
trécissement de  ce  conduit  ou  d'une  hématonéphrose  et  l'analyse  du 
sang  ainsi  recueilli  pourra  déceler  la  présence  de  nombreuses  cellules 
cylindriques  caractéristiques.  Dans  notre  cas,  le  cathétérisme  ne  fut 
pas  fait  avant  l'opération,  mais  bien  au  cours  de  celle-ci. 

Ce  fut  lui  qui  permit  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  droit. 

La  division  des  urines  qui  avait  été  faite  n'avait  rien  montré  de  ca- 
ractéristique. Elle  donnait  comme  résultat,  tant  à  droite  qu'à  gauche  : 
hématies  :  leucocytes,  cellules  rénales,  ou  vésicales. 

Diagnostic  :  Il  est  très  difficile,  et  Albarran  ne  cite  que  quatre  cas 
où  le  diagnostic  fut  posé.  Quatre  éventuahtés,  dit-il,  nous  permettent 
de  supposer  le  diagnostic.  Ce  sont  : 

lo  Lorsque  avec  des  symptômes  de  tumeur  rénale  on  constate  l'exis- 
tence d'une  hydronéphrose  ou  d'une  hématonéphrose  et  que  Ton  voit 
dans  l'urine  des  cellules  néoplasiques.; 

2^  L'hématonéphrose  est  constatée  sans  autre  symptôme  ; 

30  On  recueille  directement  par  le  cathétérisme  urétéral  dans  l'urine 
du  bassinet  des  cellules  de  la  tumeur  ; 

4<>  Par  le  cystoscope,  on  voit  dans  la  vessie  des  touffes  papilloma- 
teuses  ou  une  tumeur  polypeuse  sortant  de  l'orifice  urétéral. 

Dans  notre  cas,  les  1<>,  2<>,  et  4<>  faisant  défaut.  Il  ne  serait  donc  que 
le  cathétérisme  des  uretères  pour  éclairer  notre  diagnostic.  Il  ne  fut 
pas  fait,  l'examen  cystoscopique  ne  permettant  pas  de  voir  l'orifice 
urétéral  suspect  et  l'abondance  de  l'hématurie  réclamant  une  inter- 
vention immédiate. 

Le  cathétérisme  nous  aurait-il  fait  poser  le  diagnostic?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  En  effet,  les  différentes  analyses  d'urines  qui  furent  faites 
ne  révélèrent  jamais  la  présence  des  cellules  cylindriques  caractéris- 
tiques. Tout  au  plus  la  sonde  aurait-elle  pu  drainer  du  sang  venant 
du  rein  ;  mais  cette  hématurie  pouvait  tout  aussi  bien  dépendre  d'une 
tumeur  du  rein  que  d'un  néoplasme  du  bassinet.  Le  diagnostic  nous 
paraissait  donc  impossible. 

Pronsoiic  et  traitement  :  Par  suite  de  la  présence  de  l'élcment  cpi- 
théliomateux  au  sein  de  ces  tumeurs,  leur  nature  est  évidemment 
maligne,  et  elles  ont,  par  conséquent,  tendance  à  dégénérer  ou  bien 
à  se  généraliser.  Le  traitement  qui  s'impose  donc  est  la  néphrecto- 
mie,  qui  seule  est  à  même  d'enlever  la  tumeur  dans  sa  totalité. 

Lorsque  nous  présentâmes  la  pièce  à  la  Société  de  chirurgie,  l'ana- 
lyse de  la  tumeur  n'ayant  pas  encore  été  faite  et  son  aspect  étant  celui 
d'un  papillome  bénin,  quelqu'un  nous  demanda  pourquoi  M.  Verhoo- 
gen  ne  s'était  pas  contenté  de  faire  la  néphrotomie  avec  grattage  du 
bassinet.Cette  opération  a  été  faite  trois  fois  (Albarran).  Dans  un  cas, 
le  malade  est  mort,  dans  les  deux  autres  la  tumeur  a'récidivé  et  la  né- 
phrectomie  a  dû  être  pratiquée. 

La  néphrectomie  s'impose  donc  dans  tous  les  cas  où  l'extirpation 
du  rein  est  possible,  sinon  on  se  contentera  de  la  néphrotomie,  qui 
comme  le  dit  Albarran,  n'est  qu'un  pis-aller.  Il  faudra  même  pratiquer 
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la  néphro-uréiérectomie  totale  lorsque  Ton  soupçonnera  Textcnsion 
à  Turetère,  car  la  récidive  dans  ce  conduit  est  des  plus  fréquentes. 

En  résumé  donc,  tumeurs  rares,  dont  le  diognostic  très  diffi- 
cile pourra  parfois  être  posé  grâce  au  cathétérisme  des  uretères  et 
dont  le  seul  traitement  rationnel  est  la  néphrcctomie  ou  même 
mieux  la  néphro-urétérectoroie  totale. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'attirer  l'attention  sur  deux  points  intéres- 
sants que  présente  cette  observation. 

Ce  sont  :  1°  la  difficulté  d'établir  le  siège  de  l'hématurie. 

Celle-ci  fut  diagnostiquée  comme  ayant  son  origine  dans  la  vessie. 
En  effet,  l'examen  cystoscopique  nous  fit  voir  un  papillome  masquant 
rorille»4e  FmlèredrMi  ea  inême  temps  qu'un  jet  de  sang  rythmique 
correspondant  aux  pulsations  du  cœur»  et  ëdai  la  source  fut  localisée 
dans  le  papillome.  L'impossibilité  de  voir  directement  fweière  el  d'en 
faire  le  cathétérisme  de  même  que  le  résultat  négatif  de  la  dhTSion  éâA^ 
urines  (sang  des  deux  côtés,  probablement  par  suite  d*une  blessure  de 
la  muqueuse  vésicale  ou  d'un  mauvais  cloisonnement),  semblaient 
confirmer  le  diagnostic  posé. 

Un  semblable  concours  de  facteurs  venant  contrarier  le  diagnostic 
doit  être  certainement  rare,  mais  si  l'on  songe  que  dans  le  cas  de  pa- 
pillome du  bassinet,  il  existe  fréquemment  drs  touffes  papiltomateu- 
ses  dans  l'uretère  venant  faire  hernie  dans  la  vessie,  au  point  de  res- 
sembler à  des  végétations  de  ce  dernier  organe,  et  empêchant  d'exé- 
cuter le  cathétérisme  cystoscopique,nous  nous  permettrons  de  conseil- 
ler dans  ces  cas  la  manœuvre  pratiquée  par  M.  le  D^  Verhoogen  et  qui 
constitue  le  2«  point  digne  d'intérêt  de  cette  observation. 

Le  cathétérisme  des  uretères  pratiqué  au  cours  de  la  cystostomie 
est  une  opération,  relativement  facile  chez  la  femme  ;  mais  chez 
l'homme,  dont  le  bas-fond  vésical  est  plus  profondément  situé,  les 
orifices  des  uretères  sont  plus  difficilement  accessibles.Orftce  A  cette 
manoeuvre,  on  pourra  reconnaître  des  rétrécissements  de  l'uretère 
causés  par  la  présence  de  tumeurs  de  ce  conduit,  ou  bien,  comme  dans 
notre  cas,  la  sonde  ramènera  du  sang,  montrant  ainsi  que  la  source  de 
l'hématurie  est  située  plus  haut,ce  qui  permettra  de  rectifier  le  dia- 
gnostic. 

D'  Delefosse. 
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OUVEAUTÉ8 


R.Le  Fur.—  Traité  des  maladies  des  voies nrinaires  inférieu- 
res ;  urèthre,  pr(>state,vessie  et  organes  génitaux  de  i'homnae. 
Extrait  du  Nouveau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  de 
Brouardel  et  de  Gilbert. —  Librairie  Baillière|19,  rue  Haulefeuilic, 
Paris   1906. 

Le  docteur  Lb  Fur  traite  dans  cet  ouvrage  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires.  Nous  devons  lui  être  spécialement  reconnaissant  dV 
voir  mis  à  la  portée  des  praticiens,dans  une  exposition  d'une  grande 
clarté  ces  questions  si  spéciales  et  parfois  si  complexes  de  la  pa.- 
thoiogie  urinaire  et  génitale  chez  Thomme.  ATheure  actuelle,  comme 
il  l'écrit  lui-mémey  «  aucun  médecin,  quel  qu'il  soit,  praticien,  de 
la  ville  ou  de  la  campagne,  ne  peut  plus  être  ignorant  de  ces  ques- 
tions. Les  chapitres  qui  nous  ont  particulièrement  intéressés  et  où  le 
docteur  Le  For  expose  des  idées  personnelles  fort  justes,concernent 
la  Btennorroffie^  ses  complications  et  sa  guérison  beaucoup  plus  sou- 
vent apparente  que  réelle  ;  le  Prostatisme,  cet  état  clinique  encore 
mal  connu,  que  Fauteur  rapporte  à  toutes  les  inflammations  anté- 
rieures de  la  prostate  (prostatites  subaiguës  et  chroniques)  el  que  l'on 
retrouve  notamment  chez  [es prostatiques  jeunes  dont  Fauteur  donne 
une  excellente  description,  les  cystites^  toutes  les  infections  vésicalea 
et  en  particulier  Yulcère  simple  de  la  vessie  absolument  compara- 
ble à  Tulcère  do  l'estomac.  Nous  tenons  encore  à  signaler  le  chapi- 
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Ire  sur  Vinfection  urinàire  et  Vempoisonnement  urineux  qui  esl  une 
mise  au  point  parfaite  de  cette  vaste  et  si  importante  question,  don- 
nant lieu  souvent  à  de  grandes  difficultés  de  diagnostic  et  de  trai- 
tement, difficultés  avec  lesquelles  les  médecins  praticien  s  se  trou- 
vent souvent  aux  prises.  En  somme,  nous  croyons  que  Fouvrage  du 
D'  Ls  Fur  sera  très  utiloment  consulté  par  tous  les  médecins  qui 
veulent  se  renseigner  d'une  fa<;on  précise  sur  la  pathologie  génito- 
urinaire. 


OUVELLE8 


Servlee  des  maladies  des  voies  urinaires  de  THÔpital  Neeker. 

Professeur  M.  âlbarran. 

Un  cours  complet  des  maladies  des  voies  urinaires  aura  lieu  à 
rhôpital  Neeker,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Albarran  à  par- 
tir du  8  avril.  D'une  durée  de  3  mois,  il  comprendra  environ  80  le- 
çons: la  symptomatologie  et  le  diagnostic  seront  développés  et  expo- 
sés avec  présentation  des  malades.  Les  élèves  seront  exercés  à  Texa- 
men  direct  des  malades,  ainsi  qu'au  maniement  des  cystoscopes  et 
des  dilTérents  instruments  de  la  pratique  urinàire. 

Les  leçons  auront  lieu  3  fois  par  semaine,  à  la  salle  de  laTeri*assc 
h  partir  de  2  h.  12. 

Pendant  lf3  premier  mois,  les  élèves  seront  tenus  de  suivre  tous 
les  matins  la  consultation  de  la  salle  de  la  Terrasse  ;  pendant  les 
deux  mois  suivants,  ils  devront  assister  aux  visites  de  M.  le  Profes- 
seur Âlbarran  dans  les  salles  et  à  ses  leçons  cliniques. 

Le  nombre  des  élèves  est  limite. 

Pour  les  conditions,  s'adresser  au  D^^  Ertzbischoff.  chef  de  clini- 
que à  rhôpital  Neeker. 

Goni^P^s 

Le  XXXV1«  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  aura 
lieu  à  Berlin  du  3  au  6  avril  1907. 
Parmi  les  questions  à  l'ordre  du  jour  : 
3^^  E:(tirpation  de  la  prostate,: 
Rapporteur  M.  Kummbl,  de  Hambourg. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Faliérca 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  Dclefosse  « 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


PHOSTATECTOMIE  PEHINEALE 

ET    PHOSTATECTOMIE   TH ANSVÉSICALE, 

MÉTHODE   DE    FREYER  : 

ÉTUDE  COMPARÉE  DES  DEUX  MÉTHODES, 

Par  M .  le  D'  Albert  C A8TANO 

Médecia  directeur  du  service   des  afTeclions  g^énilo-urinaires  de 

riIopiUI  San-Roquc  (Huenotf -Aires). 


J'ai  présenté  au  Congrès  médical  Lalino-Américain  de 
l'année  1904  un  travail  sur  la  prostatectomie  périnéale 
où  figuraient  les  12  premiers  cas  opérés  dans  la  République 
Argentine.  Dans  ce  nouveau  travail,  qui  n'est  que  le  com- 
plément du  premier,  je  publie  quarante  autres  opérations 
et  je  fais  l'étude  statistique  de  toutes  mes  observations. 
En  même  temps,  je  présente  les  premières  opérations  faites 
suivant  le  procédé  de  Frcyer.  Chemin  faisant,  je  compa- 
rerai ces  deux  procédés  opératoires  entre  eux. 

Tout  le  monde  médical  s'intéresse  vivement  à  cette 
question  de  la  prostatectomie,  ainsi  que  le  prouvent  toutes 
les  monographies  et  toutes  les  statistiques  publiées  à  ce 
sujet  dans  tous  les  pays,  sans  aucune  exception.  Aussi» 
j'ai  cru  opportun  de  contribuer  à  l'étude  de  cette  question 
en  publiant  les  résultats  de  mes  opérations. 

Les  progrès  réalisés,  dans  ces  dernières  années,  dans  le 
traitement  des  affections  urinaires,  sont  dus  sans  contredit 
à  l'Ecole  de  Necker,  qui  a  pour  chef  Téminent  Professeur 
Guyon.  Elle  a  formé  des  médecins  distingués,  assidus  aux 
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cours  du  Maître  et  dignes  de  lui,  car  ils  ont  fait  faire  un 
grand  pas  à  cette  branche  si  importante  de  la  médecine. 
Le  grand  nombre  de  travaux  exécutés  journellement  dans 
ce  laboratoire  scientifique  passent  les  frontières,  se  répan- 
dent dans  le  monde  et  servent  d'enseignement  à  de  nom- 
breux médecins  qui,  à  leur  tour,  font  école. 

Albarran  et  Hartmann  sont  aujourd'hui  à  la  tête  du 
mouvement.  Ils  sont  les  dignes  successeurs  du  Maître,  et 
ont  pour  collaborateurs  des  médecins  réputés,  tels  que 
Gosset,  Proust,  Motz,  Halle,  Petit  et  bien  d'autres.  C'est 
à  eux  que  nous  devons  le  nouveau  procédé  de  la  cure  radi- 
cale de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  A  Gosset  et  à  Proust, 
revient  le  mérite  d'avoir  arraché  le  voile  qui  nous  cachait 
cette  obscure  et  mystérieuse  région,  en  démontrant  à 
l'amphithéâtre  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  arriver  à 
la  glande  et  en  indiquant  comme  procédé  opératoire  l'ouver- 
ture de  l'urètre  prostatique.  Là  est  le  secret  des  brillants 
résultats  obtenus  aujourd'hui. 

C'est  en  1900  que  l'on  fait  connaître  la  nouvelle  méthode 
opératoire  avec  présentation  des  premiers  opérés.  Albarran 
lui  donne  une  grande  impulsion  et,  au  commencement 
de  1902,  présente  16  cas  opérés  et  complètement  guéris. 
Encouragé  par  le  succès,  il  poursuit  sa  série  heureuse 
et  arrive  à  présenter,  vei-s  le  milieu  de  la  même  année, 
32  autres  cas,  dont  on  trouve  la  description  admirable- 
ment détaillée  dans  un  ouvrage  de  Petit.  En  1904,  la 
statistique  d'Albarran  compte  57  cas.  Nous  ignorons 
celle  de  ces  deux  dernières  années.  Mais  ce  chiffre  doit 
être  largement  dépassé  à  l'heure  actuelle  pour  qui  connait 
le  travailleur  acharné,  l'esprit  curieux  et  généralisateur 
qu'est  Albarran.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  statistique  aussi 
incomplète  qu'elle  puisse  être,  n'esl-elle  pas  un  argument 
suffisant  en  faveur  de  l'efficacité  et  de  l'importance  de 
cette  opération  ?  Est-ce  que  les  malades  guéris  de  leurs 
terribles  souffrances  ou  même  arrachés  à  la  mort  ne  sont 
pas  les  preuves  vivantes  des  bons  effets  de  la  prostatec- 
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tomie?  de  l'efficacité  et  do  l'importance  de  cette  opération ^ 
Enhardi  par  les  premiers  succès  du  Maître,  j'avais  pris  la 
résolution  de  suivre  son  exemple  et  j'ai  pratiqué  ma  pre-* 
mière  opération  au  mois  de  mars  de  l'année  1903.  Le  succès 
dépassa  toutes  mes  espérances.  Depuis,  mon  expérience 
personnelle  m'a  rendu  plus  ferme  dans  la  croyance  que  la 
prostatec tomie  périnéale  ou  ôous-pubicnnc  occupe  le 
premier  rang  dans  la  cure  radicale  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  ici  une  étude  détail-* 
lée  et  complète  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  je  renvoie 
le  lecteur  aux  divers  ouvrages  qui  traitent  cette  question. 
Je  veux  simplement  faire  connaître  le  résultat  de  mes 
opérations.  11  est  impossible  toutefois  de  parler  de  l'opéra- 
tion elle-même  sans  auparavant  chercher  à  décrire,  au 
moins  à  grands  traits,  la  pathogénie  de  la  maladie  et  les 
indications  de  l'intervention,  au  risque  de  redire  ce  que  les 
livres  classiques  nous  enseignent. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  est  la  cause,  non  contestée, 
d'un  grand  nombre  de  troubles  de  l'arbre  urinaire.  La 
glande  malade  s'oppose  à  la  libre  émission  de  l'urine,  d'où 
troubles,  souvent  variés,  mais  toujours  sérieux,  dans  tout 
l'appareil  urinaire.  Comme  la  maladie  a  une  marche  pro- 
gressive, les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence,  suivent 
une  marche  ascendante,  compromettent  plus  tard  le  bon 
fonctionnement  de  tout  l'appareil  urinaire,  et  du  même 
coup,  la  vie  du  malade.  Il  est  facile  d'expUquer  le  mécanisme 
de  cet  état  de  choses.  A  l'état  physiologique,  la  prostate  fait 
pour  ainsi  dire  corps  avec  l'urètre  postérieur  dans  un  trajet 
de  trois  centimètres  environ.  Dans  sa  partie  postérieure, 
elle  adhère  à  la  vessie  dont  les  fibres  musculaires  vont 
aboutir  et  se  perdre  dans  le  stroma  prostatique.  La  vessie 
a  comme  points  de  fixation  aussi  bien  son  col  que  le?  parties 
latérales  et  postérieures  de  la  prostate.  En  raison  des  rap- 
ports intimes  de  la  prostate  avec  l'urètre  et  avec  la  vessie, 
nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  ce  qui  peut  se  passer 
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dans  ces  organes  si  la  glande  prend  un  développement 
anormal.  En  première  ligne,  l'urètre  postérieur  s'aplatit 
transversalement,  son  diamètre  antéro-postérieur  s'élar- 
git au  point  que,  dans  certains  cas,  il  est  impossible 
d'arriver  à  la  vessie  avec  des  sondes  ordinaires;  il  devient 
tortueux  dans  un  sens  différent,  suivant  le  lobe  atteint; 
le  mcat  vésical  est  élevé,  repoussé  de  plus  en  plus  vers  le 
pubis,  à  mesure  que  la  glande  s'hypertrophie.  Ce  nouvel 
état  anormal  nous  explique  clairement  les  troubles  vési- 
caux.  La  vessie  présente  un  arrière-fond  considérable  :  à 
chaque  contraction  musculaire  physiologique  l'urine  est 
projetée,  non  vers  le  méat  vésical  qui  est  déplacé,  mais 
vers  une  nouvelle  paroi,  un  véritable  mur  qui  renvoie 
l'urine  dans  la  vessie,  comme  par  une  sorte  de  choc  en 
retour.  La  partie  tout  à  fait  supérieure  du  jet  de  l'urine 
sort  par  le  méat  vésical,  mais  avec  combien  de  difficultés  ! 
et,  comme  les  efforts  musculaires  s'épuisent  dans  cette 
lutte  constante  et  de  tous  les  instants,  l'urine  perd  sa 
force  impulsive  et  tombe  aux  pieds  du  malade.  Dés  lors, 
la  vessie  ne  se  vide  plus  complètement:  l'urine  résiduale 
sera,  on  le  devine  sans  peine,  la  cause  de  nouveaux  troubles 
et  de  nouveaux  accidents.  L'état  congestif  de  ces  organes 
irrités  et  en  lutte  continuelle  avec  tant  d'obstacles  aug- 
mente les  souffrances  de  ces  malheureux  malades  qui  per- 
dent jusqu'à  l'espoir  de  trouver  dans  le  lit  un  peu  de  soula- 
gement puisque  la  congestion  augmenta)  alors,  ce  qui 
explique  la  polyurie  nocturne.  La  vessie  se  remplit  de 
colonnes  et  l'urine  résiduale  laisse  déposer  dans  l'arrière 
cavité  des  sels  urinaires,  ce  qui  explique  la  fréquence  des 
calculs  et  l'augmentation  des  souffrances.  Comme  la  mala- 
die continue  à  progresser  il  arrive  un  moment  où  la  vessie 
ne  peut  plus  se  vider  du  tout;  le  malade  entre  dans  la 
troisième  période  de  la  maladie  avec  tout  le  cortège  de 
symptômes  et  d'accidents  nouveaux. 

Les  uretères  ne  peuvent  plus  remplir  leurs  fonctions 
dhysiologiques,  dilatés  qu'ils  sont  et  par  l'urine  qui  dé- 
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coule  des  reins  et  par  l'urine  qui  reflue  à  chaque  con- 
traction vésicale.  Les  reins,  à  leur  tour,  fonctionnent  mal, 
s'affectent  et  s'infectent. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  vessie 
qu'il  faut  soulager  et  vider  souvent  et  précisément  là 
est  le  danger,  car  le  cathétérisme  est,  chez  ces  malades, 
une  des  grandes  causes  et  peut-être  même  Tunique  cause 
de  toutes  les  grandes  complications.  Il  est  difficile  de  se 
procurer  une  sonde  aseptique,  non  moins  difficile  de 
l'introduire  dans  la  vessie  suivant  les  règles  rigoureuses 
de  Tantisepsie.  Son  emploi  répété,  la  négligence  du  méde- 
cin, l'imprudence  de  mettre  entre  les  mains  du  malade 
lui-même  cet  arme  à  deux  tranchants,  autant  de  causes 
qui  empêchent  d'atteindre  à  l'idéal  tant  recherché.  J'ai 
vu  un  très  grand  nombre  de  prostatiques,  mais  presque 
tous  avec  des  urines  non  aseptiques.  L'infection  de  l'urine 
qui,  règle  générale,  est  due  à  l'emploi  de  la  sonde,  les 
suppurations  vésicales,  la  pyélo-néphrite  déterminent  des 
accidents  sérieux  et  bientôt  la  mort.  Si  le  malade  échappe 
aux  dangers  de  la  sonde,  il  s'empoisonne  par  la  voie  san- 
guine :  l'état  précaire  du  malade,  sa  mauvaise  nutrition, 
l'adynamie  dans  laquelle  il  est  plongé,  les  intoxications 
intestinales,  sont  autant  de  conditions  propices  à  la  pullu- 
lation  des  microbes,  à  leur  diffusion  dans  tout  l'appareil 
urinaire  qui  présente  toutes  les  lésions,  non  seulement  de 
l'urétéro-pyélite,  mais  encore  de  la  cystite.  J'ai  pu  ob- 
server plusieurs  fois  l'hématurie.  Elle  peut  être  la  seule 
complication  qui  incommode  le  malade,  complication 
grave  cependant  si  l'on  tient  compte  de  la  difficulté  que 
Ton  éprouve  à  extraire  des  caillots,  dont  la  présence  dans 
la  vessie  entretient  l'hématurie.  II  est  des  cas  également 
où  il  est  extrêmement  difficile  d'introduire  la  sonde  dans 
la  vessie,  des  cas  où  il  est  très  facile  de  faire  fausse  route, 
ce  qui  entraîne  des  conséquences  fâcheuses  pour  le  ma- 
lade. 

Nous  allons,  maintenant,  faire  l'étude  détaillée  d'une' 
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autre  complication  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  je 
veux  parler  du  cancer.  Personne  ne  conteste  aujourd'hui 
la  transformation  possible  d'une  tumeur  bénigne  en  une 
tumeur  maligne.  Albarran  et  Halle  ont  fait  cette  consta- 
tation sur  86  prostates  et  ils  disent  «  la  lésion  glandulaire 
essentielle  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  peut  être  consi- 
dérée ou  comme  un  véritable  adénome  développé  sous 
l'influence  de  causes  encore  inconnues  et  déterminant  une 
rvéoplasie  épithéliale,  ou  comme  une  lésion  inflammatoire 
chronique  aboutissant  à  la  prolifération  du  tissu  glandu- 
laire avec  ou  sans  participation  du  stroma.  Bien  plus,  un 
grand  nombre  de  prostates  que  l'on  n'hésite  pas  à  ranger 
parmi  le  groupe  des  hypertrophies  bénignes,  séniles,  à  cause 
de  leur  évolution  clinique  et  de  leurs  caractères  macrosco- 
piques, présentent  au  microscope  des  lésions  de  néoplasie 
épithéliale,  souvent  avancées,  avec  des  caractères  évidents 
de  malignité.  »  Dans  plus  de  dix  cas,  disent  Albarran  et 
Halle,  nous  avons  constaté  à  l'autopsie  des  lésions  épithé* 
liales  avancées,  des  épithéliomas  adénoïdiens,  des  infiU 
trations  épithéliales  du  stroma,  des  îlots  de  cancer  alvéo- 
laire, alors  que  l'évolution  clinique  était  absolument  celle 
de  l'hypertrophie  sénile,  alors  que  l'organe  présentait  à 
première  vue  tous  les  caractères  macroscopiques  habituels 
d'une  prostate  simplement  hypertrophiée.  Les  différentes 
lésions  épithéliales  se  trouvent  parfois  réunies  dans  une 
même  prostate  et  marchent  insensiblement,  comme  par 
degrés  successifs  de  malignité,  do  l'adénome  bénin,  de  la 
lésion  banale  de  l'hypertrophie,  au  cancer  alvéolaire. 
'  Poursuivant  cette  étude  si  intéressante,  ces  mêmes 
auteurs  ajoutent  : 

«  Le  cancer  de  la  prostate  peut  être  primitif  et  alors  sa 
marche  est  rapide  et  progressive;  chez  d'autres  malades, 
l'hypertrophie  de  la  prostate  garde  ses  caractères  de  béni- 
gnité pendant  plusieurs  années,  brusquement  la  scène 
change,  le  cancer  se  révèle  par  des  symptômes  significatifs, 
le  malade  marche  très  rapidement  vers  le  terme  fatal. 
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Albarran  présente  un  cas  qui  vient  confirmer  l'exactitude 
de  ce  que  nous  avançons.  »  Un  malade  de  66  ans,  est  por- 
teur d'une  grosse  prostate,  lisse,  régulière,  en  un  mot, 
simplement  hypertrophiée.  11  procède  à  la  prostatectomie 
du  lobe  moyen  qui  obturait  le  col  vésical  et  était  la  cause 
de  troubles  fonctionnels,  l'examen  du  fragment  enlevé 
confirme  le  diagnostic  de  simple  hypertrophie.  Or,  deux  ans 
après,  le  malade  meurt  d'un  cancer  absolument  typique. 
Les  cancers  de  la  prostate,  on  le  voit,  sont  d'un  diagnostic 
très  difficile,  je  parle,  bien  entendu,  des  cancer  intraôap- 
sulaires;  ils  diffèrent  des  autres  organes  par  leur  dévelop- 
pement  lent,  par  leur  marche  insidieuse,  par  le  manque 
d'une  symptomalogie  qui  leur  soit  propre.  Il  n'est  même 
pas  rare  que  la  tumeur  primitive  reste  latente  et  inaperçue, 
et  c'est  le  développement  d'un  os  du  voisinage  qui  attire 
l'attention  du  côté  de  la  prostate.  Recklinghauseu  dit  : 
tf  Les  cancers  des  os  sont  nombreux,  et  cependant,  le 
cancer  primitif  est  si  petit,  si  peu  appréciable,  qu'il  a  dû 
attendre  pour  dissiper  ses  doutes  sur  la  cause  du  mal  et 
choisir  entre  un  cancer  de  la  prostate  et  un  cancer  des  os.  ^ 
Si  j'ai  insisté  si  longuement  sur  la  transformation  possible 
de  la  prostate  hypertrophiée  en  tumeur  maligne,  c'est 
uniquement  pour  faire  voir  au  lecteur  qu'il  y  a  tout  avan- 
tage à  enlever  une  prostate  déjà  cancéreuse  ou  destinée 
à  le  devenir  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché.  En 
présence  d'une  tumeur  qui,  par  son  développement,  com- 
prime les  organes  avec  lesquels  il  est  en  rapport,  rend 
impossible  l'acte  de  la  miction,  et,  par  cela  même,  déter^ 
mine  des  altérations  ascendantes  en  même  temps  que 
de  nombreux  troubles  fonctionnels,  en  présence  d'une 
tumeur  qui  rend  la  vie  insupportable  et  qui  peut,  à  un  mo- 
ment donné,  se  transformer  en  une  tumeur  maligne,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  en  faire  l'extirpation.  Eh  procédiat  de 
cette  façon,  nous  verrons  la  régularisation  des  fonctions 
urinaires,  la  disparition  de  tout  ce  cortège  si  pénible  pour 
le  malade,  et  enfin,  nous  serons  rassurés  sur  le  sort  futur 
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du  malade.  Nous  pouvons  affirmer,  en  toute  connaissance 
de  cause,  que  la  prostatectomie  périnéale  ou  sous-pubienne 
est  un  triomphe  chirurgical,  qu'elle  est  destinée  à  prévaloir 
et  à  être,  dans  un  avenir  prochain,  l'unique  traitement 
de  l'hypertrophie,  qu'elle  est  peut-être  l'opération  moderne 
la  plus  importante  qui  a  été  exécutée  dans  ces  dernières 
années  et  don t  on  apprécie  immédiatement  les  bons  résul  ta ts. 

La  prostatectomie  est  une  opération  bénigne.  Si  nous 
examinons  les  statistiques  d'un  grand  nombre  de  médecins, 
nous  voyons  que  la  mortalité  atteint  le  chiffre  de  7  pour  100 
environ,  ce  qui  montre  clairement,  le  peu  de  gravité  de 
l'opération.  Mais,  chose  digne  de  remarque,  un  grand 
nombre  d'opérateurs  n'ont  à  leur  actif  que  2-6-12-20  pros- 
tatectomies  dont  une,  deux  ou  plusieurs  suivies  de  mort, 
tandis  que  le  nombre  de  malades  opérés  par  Albarran  attei- 
gnait, en  1904,  un  total  de  80,  tous  complètement  rétablis. 

J'ignore  ce  qu'il  a  fait  dans  ces  derniers  temps.  Ceci 
prouve,  que  l'expérience  acquise  est  un  grand  avantage, 
et  celui  qui  a  été  aux  prises  avec  les  inconvénients  divers 
qui  peuvent  se  présenter  arrive  à  les  vaincre  plus  facilement 
qu'un  autre  et  à  distinguer  les  cas  qu'il  ne  faut  pas  opérer. 
Je  connais  des  médecins  qui  ont  opéré  des  malades  avec 
insuccès,  parce  que,  dans  leur  premier  essai,  ils  se  sont  atta- 
qués à  un  cas  difficile  et  compliqué,et,  alors  ils  deviennent 
pusillanimes  et  préfèrent  suiNTe  les  procédés  ordinaires. 
Il  y  a  évidemment  des  cas  qu'on  ne  doit  pas  opérer.  Lorsque 
les  reins  sont  sclérosés  et  fonctionnent  mal,  lorsque  l'état 
général  est  mauvais,  et  que  le  malade  a  une  langue  sale,  une 
température  élevée  avec  diarrhée  et  vomissements,  lors- 
qu'il présente  des  symptômes  d'urémie,  mieux  vaut  s'abs- 
tenir, car  il  est  plus  que  probable  qu'on  n'aboutira  qu'à 
un  échec.  On  a  alors  affaire  à  des  malades  voués  à  une 
mort  prochaine  avec  ou  sans  opération. 

Pour  prouver  une  fois  de  plus,  combien  la  prostatectomie 
est  une  opération  bénigne,  tenez  bien  compte  que  la  ma- 
jeure partie  des  opérés  sont  des  malades  âgés,  artério- 
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scléreux,  ayant  un  appareil  circulatoire  insuffisant,  et 
cependant,  les  résultats  obtenus  dépassent  toutes  les  espé- 
rances. Chez  ces  malades,  l'opération  doit  être  exécutée 
rapidement,  le  chloroforme  doit  être  administré  avec  parci- 
monie, se  souvenant  que  les  organes  usés  par  l'âge  éliminent 
difficilement.  Les  grandes  infections  vésicales,  la  présence 
du  pus  dans  les  urines,ne  sont  pas  des  contre-indications,  au 
contraire,  la  prostatectomie  est  un  moyen  curatif  à  cause  du 
drain  que  l'on  place,  et  le  chirurgien  devient,  pour  ainsi 
dire,  le  maître  de  l'infection.  Nous  avons  dit  déjà  avec 
quelle  difficulté,  on  aseptise  une  vessie  par  les  moyens 
usuels,  s'il  s'agit,  ce  qui  est  toujours  le  cas,  d'une  vessie 
très  dilatée,  cloisonnée  et  à  arrière-fonds. 

Dans  toutes  les  sociétés  médicales  on  s'est  demandé 
s'il  n'était  pas  nécessaire  d'attendre  un  certain  laps  de 
temps  avant  de  pouvoir  juger  définitivement  de  l'efficacité 
de  l'opération.  On  a  objecte  à  la  statistique  d'Albarran, 
comme  à  celles  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  que  toute 
opération  de  prostatectomie,  datant  de  moins  d'un  an,  ne 
peut  être  encore  appréciée  dans  ses  résultats. 

Mais,  si  nous  nous  rendons  compte  des  symptômes  qui 
ont  pour  cause  l'hypertrophie  de  la  prostate,  nous  aurons 
suffisamment  de  raisons,non  seulement  pour  être  tranquiUes 
sur  le  sort  de  nos  malades,  mais  encore  pour  affirmer  que 
tout  individu  à  qui  on  a  enlevé  la  prostate  est  complètement 
guéri.  Est-ce  ou  non  la  prostate  qui  est  la  cause  des  divers 
troubles  que  présente  le  malade?  Que  peut  nous  dire  l'ave- 
nir? Ou,  par  hasard,  craint-on  que  la  glande  se  reproduise? 
Comme  il  est  archiprouvé  que  l'inhibition  vésicale  est 
secondaire  à  l'hypertrophie,  comme  on  n'arrive  jamais  à 
observer  la  disparition  complète  de  la  contractilité  vésicale, 
comme  son  fonctionnement,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  réapparait  plus  ou  moins  vite  après  l'usage  plus  ou 
moins  long  de  la  sonde,  je  ne  vois  pas  pourquoi  le  médecin 
a  à  se  préoccuper  de  l'avenir  du  malade  à  qui  il  a  extirpé 
la  prostate. 
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Quand  doit-on  opérer? 

L'opération  doit  se  faire  à  la  seconde  période  de  la 
maladie  c'est-à-dire  lorsque  la  vessie  se  vide  mal  et  qu'il  y 
a  rétention  d'urine.  Remettre  à  plus  tard  l'opération  qui 
devra  fatalement  être  pratiquée  un  jour  ou  l'autre,  c'^st 
attendre  que  la  maladie  se  complique  et  détermine  des 
infections  éloignées.  On  peut  opérer  jusqu'à  80  ans.  Cepen- 
dant, on  a  l'âge  de  ses  artères  et  des  individus  très  vieux 
peuvent  avoir  des  organes  sains  et  exempts  d'artério-sclé- 
rose. 

L'opération  est  sans  dangers  et  elle  s'exécute  rapidement, 
sauf  de  rares  exceptions.  On  manœuvre  au  milieu  d'organes 
qui  n'ont  aucune  importance  vitale  ;  on  n'a  pas  à  craindre 
d'hémorrhagie  et,  dans  tous  les  cas,  il  est  facile  de  les  arrêter, 
enfin  la  plaie  opératoire,  malgré  le  voisinage  du  rectum, 
ne  s'infecte  jamais. 

La  chirurgie  de  la  région  périnéale  a  fait  beaucoup  de 
progrès,  l'opérateur  a  des  points  de  repère  suffisants  pour 
pouvoir  éviter  la  blessure  du  rectum  qui,  à  fin  de  compte, 
n'est  morne  pas  un  accident  sérieux. 

ETUDE   STATISTIQUE 

Nous  avons  à  notre  actif,  quarante  prostatectomies 
périnéales,  dont  trois  morts.  Nous  pourrions,  à  la  rigueur, 
ne  pas  les  faire  figurer  dans  notre  statistique.  Il  s'agissait, 
en  effet,  de  cas  graves  avec  complications  très  avancées, 
avec  des  altérations  tellement  profondes  que  les  malades 
étaient  voués  à  une  mort  prochaine,  avec  ou  sans  opération. 

Le  n"  2  est  un  rétentioniste,  arrivé  à  la  troisième  période, 
ayant  des  urines  purulentes,  huit  grammes  d'albumine 
par  litre,  des  reins  très  sensibles,  un  état  général  mauvais 
avec  fièvre,  langue  sèche.  Il  avait  des  hématuries,  il  était 
impossible  de  porter  la  sonde  jusque  dans  la  vessie.  Il  y 
avait  urgence  à  procéder  à  l'opération.  On  enlève  la  pros- 
tate  sans  aucune  difficulté.  Elle  pesait200  grammes.  Vingt- 
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cinq  jours  après  l'opération,  le  malade  meurt,  avec  tous 
les  symptômes  de  l'urémie.  On  n'a  pas  pu  faire  l'autopsie. 

Le  n*>  13  a  62  ans  ;  il  entre  à  l'hôpital  en  rétention  com- 
plète depuis  24  heures,  la  vessie  dépassait  l'ombilic,  le 
malade  avait  la  langue  sèche,  des  vomissements,  une 
fièvre  assez  élevée.  Un  médecin  de  la  ville  avait  tenté, 
mais  en  vain,  de  pénétrer  dans  la  vessie;  il  ne  réussit  qu'à 
faire  fausse  route  et  à  faire  saigner  abondamment  l'urètre. 
Vu  l'état  grave  du  malade,  on  fait  la  ponction  vésicale 
qui  nous  donne  800  grammes  d'une  urine  ammoniacale; 
malgré  les  trois  autres  ponctions,  l'état  général  reste  mau- 
vais, la  fièvre  atteint  39»,  les  vomissements  continuent. 
Au  toucher,  la  prostate  parait  excessivement  grosse.  Nous 
nous  décidons  à  faire  l'opération.  L'impossibilité  d'intro- 
duire la  sonde  dans  la  vessie,  non  seulement  à  cause  de 
la  fausse  route,  mais  encore  à  cause  de  la  tumeur  qui 
déviait  l'urètre,  était  une  indication  suffisante.  La  pros- 
tate est  enlevée  en  28  minutes;  elle  pèse  75  grammes;  la 
vessie  est  pleine  de  caillots,  un  calcul  de  la  grosseur  d'un 
pois  chiche  est  enclavé  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate. 
Cinq  jours  après  l'opération,  les  urines  deviennent  claires, 
mais  au  9*^  jour,  à  minuit,  survient  une  abondante  héma- 
turie qu'on  n'arrive  pas  à  enrayer,  d'aucune  façon,  et  qui 
enlève  le  malade.  Celui-ci  était  trop  infecté  et  n'avait 
aucune  chance  de  guérison. 

.'  Le  m  22  est  un  rétentioniste  de  400  grammes.  Il  a 
69  ans,  est  artério-scléreux  et  se  sondé  lui-même.  Il  pré- 
sente de  la  dysurie  et  des  urines  purulentes. 

On  enlève  une  petite  prostate  du  poids  de  15  grammes. 
Aucune  complication.  Au  sixième  jour,  le  pouls  devient 
irrégulier,  le  cœur  fonctionne  mal.  Nous  constatons  une 
grande  escarre  à  la  région  sacrée  et  le  malade  succombe 
douze  jours  après  l'opération. 

Deux  cas  de  cancer  de  la  prostate,  de  ceux  que  Guyon 
classe  parmi  les  cancers  prostato-pelviens  diffus,  à  cause 
de  leurs  propagations  éloignées,  ont  été  enlevés,  dans  le 
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but  unique  de  soulager  un  peu  les  malades,  de  leur  rendre 
la  vie  plus  supportable.  La  miction  se  faisait  facilement 
à  travers  une  fîstule  périnale  laissée  à  propos.  Un  des  ma- 
lades vécut  trois  et  l'autre  quatre  mois. 

COMPLICATIONS  OPÉRATOIRES 

Les  fistules,  les  blessures  du  rectum  et  d'autres  com- 
plications sont  indépendantes  du  procédé  opératoire; 
elles  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  la  maladresse 
de  l'opérateur.  Tous  les  chirurgiens  ont  eu  à  déplorer  au 
moins  de  petits  accidents.  Pourquoi  ne  pas  avoir  le  cou- 
rage et  l'honnêteté  de  l'avouer?  N'incriminons  pas  le  pro- 
cédé opératoire.  Ces  accidents  sont  pardonnables  pour  le 
débutant  qui,  à  mesure  qu'il  se  familiarise  avec  l'opération, 
saura  les  éviter.  Je  dédie  ce  paragraphe  aux  médecins  qui 
ont  opéré  un  petit  nombre  de  cas  seulement  et,  qui,  dans 
les  statistiques  publiées  journellement,  insistent  sur  les 
complications   opératoires. 

Quant  aux  résultats  que  j'ai  obtenus  personnellement, 
je  peux  affirmer  qu'ils  ont  été  excellents,  qu'il  s'agisse  de 
prostates  petites  ou  grandes,  de  rétention  complète  ou 
incomplète.  Je  dois  dire  que  la  division  que  certains  chirur- 
giens font  entre  prostates  volumineuses  et  prostates  petites 
est  défectueuse,  quant  aux  résultats  opératoires.  La  plus 
importante  contre-indication  opératoire  est  l'altération 
des  reins.  Lorsque  l'infection  ascendante  s'installe  défini- 
tivement dans  les  organes,  il  he  faut  pas,  à  mon  avis, 
procéder  à  l'opération. 

Dans  le  cas  de  rétention  aiguë,  l'opération  doit  être 
ajournée  également.  Cela  ne  doit  pas  faire  l'ombre  d'un 
doute.  On  arrive  facilement  à  la  corriger  par  les  moyens 
usuels  connus  de  tous. 

Chez  tous  mes  opérés,  le  résidu  vésical,  était,  à  leur 
sortie  de  l'hôpital,  complètement  nul.  Chez  un  petit 
nombre   seulement   la   vessie   retenait   environ   40   à   50 
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grammes  d'urine.  Inconvénient  des  premiers  temps  et 
heureusement  passager,  car  au  bout  de  cinq  à  six  mois  la 
vessie  se  vide  complètement. 

Trois  de  mes  opérés  ont  eu  une  incontinence  d'urine. 
Elle  doit  être  rapportée  aux  manipulations  que  Ton  fait 
sur  le  col  vésical  en  vue  d'extirper  le  lobe  moyen.  Le  col 
se  relâche  et  se  dilate  ;  d'un  autre  côté  le  sphincter  mem- 
braneux de  l'urètre  prostatique  est  compromis  pendant 
l'opération  et  l'urine,  n'étant  plus  retenue,  s'écoule;  Si 
on  oblige  le  malade  à  uriner  fréquemment  afin  d'éviter 
une  trop  grande  distension  de  la  vessie,  l'incontinence 
devient  à  peine  appréciable. 

L'orchite  et  l'épididymite,  constituent  une  complication 
de  peu  d'importance,  bien  que,  le  plus  souvent,  elles  se 
terminent  par  suppuration.  Pour  mettre  le  malade  à  l'abri 
de  cette  complication,  fort  rare,  en  vérité  quelques  chi- 
rurgiens ont  conseillé  la  ligature  des  conduits.  Ce  procédé 
ne  réussit  pas  toujours,  car  l'infection  peut  suivre  et  suit 
souvent  la  voie  sanguine. 

Dans  un  travail  présenté  par  moi,  en  190^,  au  Congrès 
médical  Latino- Américain,  j'ai  soutenu  que  l'extirpation 
de  la  prostate,  hormis  les  cas  d'impossibilité  absolue,doit 
se  faire  toujours  par  lobes  entiers.  Aujourd'hui  je  suis  plus 
expérimenté  mais  non  moins  convaincu  qu'on  exécute  de 
la  sorte  une  prostatectomie  idéale. 

En  premier  lieu,  l'opération  est  plus  facile,  plus  rapide, 
et  sûrement  plus  complète  et  ne  laisse  aucun  reste  de 
tumeur  dans  la  plaie;  en  second  lieu,  on  opère  moins  en 
aveugle,  on  provoque  moins  d'hémorrhagie,  on  peut 
reconstituer  les  pièces  et  se  rendre  compte  qu'on  n'a  rien 
laissé  échapper;  enfin,  on  ne  manœuvre  qu'avec  les  doigts 
en  dedans  de  la  capsule,  et  on  évite  tous  les  accidents 
que  l'on  observe  lorsque  des  instruments  travaillent  dans 
l'intimité  des  tissus. 

L'impuissance  est  une  des  conséquences  fatales  de  l'opé- 
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ration.  C'est  là  un  fait  à  prendre  en  considéra tion,lorsqu 'il 
s'agit  d'individus  relativement  jeunes.  Mais  la  majorité  des 
prostatiques  sont  vieux  ;  ils  ont  atteint  un  âge  où  ils  n'ont 
conservé  que  le  souvenir  d'un  passé  plus  ou  moins  bien 
rempli.  Ceux  qui  cherchent  à  réveiller  une  fonction  disparue, 
par  pensées  et  par  tous  les  moyens  à  leur  portée  se  trouvent 
dans  un  état  pitoyable  après  l'accomplissement  de  l'acte. 
Ils  n'ont  réussi  qu'à  congestionner  leurs  organes  pelviens 
et,  par  conséquent,  à  aggraver  leur  mal. 

Avec  la  prostatectomie  totale,  l'urètre  postérieur  est 
sacrifié;  mais,d 'après  les  recherches  anatomo-pathologiquos 
de  Motz,  les  tissus  se  rétractent  unissant  l'urètre  au  col  de 
la  vessie.  Les  cathétérismes  ultérieurs  modèlent  l'urètre. 
Il  est  des  cas  où  l'introduction  delà  sonde  est  malaisée  et 
cela  tient  probablement  à  ce  que  l'urètre  postérieur  a  con- 
tracté de  nouveaux  rapports,  à  ce  que  la  prostate  absente 
ne  sert  plus  de  points  d'appui  à  la  sonde.  Aussi  est-il  néces- 
saire, au  moins  les  premiers  temps,  d'appuyer  la  main 
contre  le  périnée  et  même  d'introduire  le  doigt  dans  le 
rectum.  Ces  inconvénients  disparaissent  après  quelques 
séances  de  Béniqué. 

Il  est  curieux  de  voir  avec  quelle  rapidité  guérit  la  plaie 
périnéale,  malgré  sa  proximité  du  rectum.  Au  bout  de  vingt 
cinq  jours,  quelquefois  même  auparavant,  elle  est  complè- 
tement cicatrisée. 


PROSTATECTOMIE    TRANSVÉSICALE 

Méthode  de  Freyer 

La  prostatectomie  transvésicale  a  donné  entre  les  mains 
de  Freyer,  son  auteur,  des  résultats  remarquables.  Les 
stastistiques  qu'il  a  publiées  ont  attiré  l'attention  et  éveillé 
la  curiosité  des  médecins  et  des  chirurgiens.  Cette  opération 
peut  soutenir  facilement  la  comparaison  avec  la  prosta. 
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tectomie  périnéale  et,  il  est  à  souhaiter  que  plus  elle  sera 
divulguée,  plus  elle  aura  d'adeptes. 

J'ai  enlevé  plusieurs  prostates  par  la  méthode  de  Freyer 
ce  qui  me  permet  d'en  parler  en  connaissance  de  cause  et 
de  l'apprécier  comparativement  avec  la  méthode  périnéale. 
Avant  d'en  faire  la  description,  il  est  indispensable  de  dire 
quelques  mots  sur  l'anatomie-pathologique  de  la  région 
prostatique,  afin  de  mieux  comprendre  comment  on  doit 
procéder. 

Le  docteur  Freyer  explique  la  facilité  avec  laquelle  on 
procède  précisément  dans  les  altérations  pathologiques  que 
la  glande  présente  par  suite  de  son  développement  hypcr- 
trophique.  Il  commence  par  démontrer  que  la  prostate, 
dans  son  évolution  hypertrophique,  ne  constitue  pas  une 
masse  unique  que  l'urètre  pénètre  dans  sa  partie  médiane. 
Il  soutient,  avec  raison,  qu'il  y  a  deux  lobes  distincts,  unis 
en  arrière,  mais  séparés  en  avantj  ayant  chacun  une  fonction 
indépendante  à  l'instar  des  deux  testicules.  Chaque  lobe 
possède  sa  capsule  propre,  mais  les  deux  sont  enveloppées 
dans  une  capsule  commune,  qui  forme  le  fascia  rccto-yésical. 
A  mesure  que  le  processus  hypertrophique  fait  des  progrès,les 
lobes  se  séparent  de  plus  en  plus  et  la  prostate  finit  par 
ressembler  à  une  glande  à  l'état  fœtal. Poursuivant  son  évo- 
lution pathologique,  la  prostate  refoule,  tant  par  sa  partie 
postérieure  que  par  ses  parties  latérales,  tous  les  tissus 
environnants  jusqu'à  ce  que  des  résistances  naturelles 
s'opposent  à  son  développement.  Du  côté  de  la  vessie,rien 
ne  lui  résiste,  elle  y  pénètre  donc  en  formant  ce  que  vulgai- 
rement on  appelle  «  lobe  moyen  ».  Ce  lobe  n'existe  pas 
à  l'état  normal,contrâirement  à  l'opinion  de  quelques  anato- 
mistes.  De  plus,  à  l'état  pathologique,  le  lobe  moyen 
peut  être  simple  ou  double  et  tout  dépend  du  degré 
d'hypertrophie  que  chaque  lobe  latéral  a  pu  subir. 

Freyer  a  montré,  le  premier,  que  le  lobe  moyen  n'existe 
qu'à  l'état  pathologique.  Pièces  anatomiques  en  main,  il  a 
fait  voir  la  ligne  de  démarcation,  la  ceinture,  pour  ainsi  dire, 
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qui  sépare  la  portion  extravésicale.Ceci,  je  l'ai  constaté  sur 
plusieurs  pièces  de  mon  musée  où  je  possède  des  prostates 
enlevées  en  un  seul  bloc  et  présentant  cette  ligne  de  division 
dont  parle  Freyer. 

Freyer  compare  la  prostate  à  une  orange.  La  comparaison 
serait  assez  exacte  si  on  suppose  que  la  partie  comestible 
de  l'orange  ne  forme  qu'une  masse  unique  divisée  par  une 
cloison. Nous  aurons  de  la  sorte  récorce,formant  la  capsule 
commune,  c'est-à-dire  le  fascia  recto-vésical,  la  pulpe  for- 
mant la  capsule  vraie,  c'est-à-dire  la  capsule  propre  de  cha- 
cun des  lobes,et,  dans  les  cas  particuliers,  de  chaque  moitié 
de  l'orange.  Or,  le  procédé  de  Freyer  consiste  à  pénétrer 
à  travers  les  deux  capsules,  à  faire  l'extirpation  de  la  tumeur 
et  de  la  capsule  propre  tout  en  respectant  la  capsule  com- 
mune qui,  suivant  lui,  empêche  l'infiltration  de  l'urine 
dans  le  tissu  cellulaire. 

Dans  la  marche  envahissante  du  processus  pathologique, 
l'urètre  qui  est  comme  encastré  dans  la  prostate,  tâche  de 
se  détacher  de  la  glande,  ce  qui  facilite  la  séparation  de  la 
tumeur  sans  risque  de  léser  l'urètre. 

Ceci  dit,  nous  pouvons  décrire  la  prostatectoniie  trans- 
vésicale  telle  que  la  pratique  Freyer.  Après  avoir  désin- 
fecté minutieusement  la  vessie  et  le  champ  opératoire,  on 
fait  la  taille,  suivant  les  procédés  ordinaires;  un  doigt  de 
la  main  droite  est  introduit  dans  la  vessie  et  explore  le 
col,  un  doigt  de  la  main  gauche,  revêtu  d'un  gant  de  caout- 
chouc bien  désinfecté,  est  introduit  dans  le  rectum,pousse 
on  avant  et  immobilise  la  prostate.  Freyer  pénètre  avec 
l'ongle  dans  la  muqueuse,  s'ouvre  un  chemin  avec  le  doigt, 
commence  par  dégager  un  lobe,  se  dirige  immédiatement 
vers  l'urètre  en  circonscrivant  la  glande,  aidé  dans  cette 
partie  de  l'opération  par  la  sonde  quel'on  sent  à  traversl'u- 
rètre.  Après  avoir  manœuvré  de  la  même  façon  au  côté  op- 
posé,la  glande  n'est  maintenue  que  par  le  Hgament  triangu- 
gulaire  qu'on  luxe  avec  le  doigt,  après  quoi  la  prostate, 
complètement  libre,  est  facilement  extraite  de  la  vessie. 
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Lorsque  les  lobes  sont  enlevés  séparément,  les  canaux  éja- 
culateurs  sont  intacts.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la 
prostate  est  extirpée  en  bloc. 

Freyer  dit  que  l'hémorragie  est  légère  et  cède  facilement 
aux  lavages  chauds.  La  cavité  qui  reste  est  vite  comblée 
grâce  à  la  contractibilité  des  tissus  et  à  la  pression  exercée 
par  les  organes  voisins.  Freyer  la  compare  à  1b  contraction 
de  l'utérus  après  l'accouchement.  Immédiatement  après 
l'opération,  Freyer  place  dans  la  plaie  un  gros  drain  qui 
permet  l'introduction  des  pinces,  l'extraction  des  caillots. 
Il  ne  laisse  pas  de  sonde  à  demeure  se  contentant  de  faire 
des  lavages  tous  les  jours  au  moyen  d'une  sonde.  On  en- 
lève les  tubes  au  bout  de  48  heures. 

Je  suis  bien  loin  de  vouloir  critiquer  cette  opération  qui 
occupe  actuellement  une  place  prépondérante  dans  le  trai- 
tement de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  deviendra,  sans 
contredit,  l'opération  de  l'avenir.  J'accepte  et  m'incline 
devant  l'œuvre  du  maître,  grand  expert  en  la  matière, 
parce  qu'il  est  hors  de  doute  que  les  revers  ou  les  compli- 
cations ne  surviennent  qu'au  débutant,  n'arrivent  qu'au 
chirurgien  inexpérimenté,  à  preuve  que  lorsqu'on  a  fait 
plusieurs  fois  la  même  opération,  qu'on  s'est  trouvé  face 
à  face  avec  les  mêmes  difficultés,  on  finit,  l'expérience  ai- 
dant, à  n'en  plus  faire  cas  et  à  les  vaincre  avec  la  plus 
grande  facilité.  Moi  aussi,  j'ai  eu  ma  part  d'accidents  et 
de  complications  post-opératoires.  Pourquoi  ne  pas  le  dire? 
Pourquoi  ne  pas  avouer  que  tous  ces  déboires  étaient  sûre- 
ment la  conséquence  de  mon  inexpérience? 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  nombre  de  prostactectomies  péri- 
néales  ou  transvésicales  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exécuter 
me  donnent  le  droit  d'établir  un  paralèlle  entre  ces  deux 
opérations.  La  prostatectomie  transvésicale  m'a  paru  très 
facile,  plus  facile  que  la  prostatectomie  périnéale.  Je  crois 
qu'elle  peut  être  faite  pai'  n'importe  quel  médecin  qui  se 
dédie  à  la  spécialité.  On  domine  mieux  la  région,  on  voit  où 
l'on  manœuvre,  on  opère  beaucoup  plus  vite,  car  en  10  mi- 
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nu  tes  tout  peut  être  terminé.  J'ai  eu  deux  cas  d'hémorra* 
gie  abondante;  dans  Tun,  j'ai  été  obligé  d'avoir  recours  au 
tamponnement  vésical,  après  avoir  épuisé  tous  les  autres 
moyens  employés  habituellement.  Le  malade  fut  sauvé. 
Dans  l'autre  cas,  l'hémorragie,  sans  être  aussi  abondante, 
avait  été  plus  persistante  et  le  malade,  mal  soigné,  parce 
qu'il  vivait  loin  de  la  ville,  mourut  au  troisième  jour.  Nous 
n'avons  pas  pu  savoir  au  juste,  faute  d'examen  post-mor- 
tem,  si  la  mort  avait  été  causée  par  la  perte  de  sang  ou  par  les 
lésions  rénales.  Les  autres  opérations  ont  été  faites  avec  une 
perte  de  sang  insignifiante.  Règle  générale,  mes  opérés  n'ont 
pas  été  très  infectés;  seul  le  n^  6  a  eu  une  infection  générale 
avec  fièvre,  langue  sèche,  albuminurie.  Il  s'est  rétabli  com- 
plètement sans  autre  complication.  Chez  tous  mes  malades, 
j^ai  enlevé  la  prostate  par  lobes  séparés,laissant  l'urètre  intact. 
C'est  là  un  grand  avantage  parce  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
de  poursuivre  les  cathétérismes  pour  modeler  l'urètre  avec 
la  sonde.  J'avoue  qu'il  m'a  été  impossible  de  me  servir  de 
l'ongle  pour  entamer  la  muqueuse  et  pénétrer  ensuite  dans 
la  capsule  prostatique.  J'ai  toujours  fait  usage  du  bistouri. 
Ce  temps  de  l'opération  présente,  selon  moi,  quelque  difficulté. 
En  effet,  si  le  chirurgien  agrandit  trop  l'incision  de  la  mu- 
queuse et  dépasse  les  limites,  la  décortication  de  la  prostate 
avec  le  doigt  se  fait  mal,  on  opère  dans  l'intérieur  même  de 
la  glande,  on  provoque  une  abondante  hémorragie  et  il  est 
difficile  d'extirper  la  tumeur  sans  arrachement.  Si  l'incision 
de  la  muqueuse  est  insuffisante  il  y  a  également  des  diffi- 
cultés, la  muqueuse  vésicale  est  déchirée,  la  décortication 
de  la  glande  est  impossible  et  la  production  de  l'hémorragie, 
est  la  règle.  Voici  ma  manière  de  faire  :  après  avoir  mis  à 
découvert  toute  la  région  et  séparé  les  bords  vésicaux  je 
fais  une  incision  d'une  longueur  d'un  centimètre  environ, 
je  prends  ensuite  les  bords  de  la  muqueuse  avec  les  pinces 
et  c'est  alors  que  le  doigt  commence  son  rôle.  En  cas  d'hé- 
morragie, qu'on  n'arrive  pas  toujours  à  arrêter  avec  les  mo- 
yens habituels,  tels  que  compression,  eau  chaude,  adrénaline, 
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etc.,  je  préfère  laisser  la  plaie  ouverte  et  faire  le  tamponne- 
ment de  la  vessie  pendant  un  laps  de  temps  qui  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  la  prudence. 

Je  n'ai  pas  eu  roccasion  d'opérer  des  cas  de  complète  in- 
fection dans  lesquels  l'urine  a  pour  ainsi  dire  perdu  ses  qua- 
lités, tellement  est  grande  la  quantité  de  pus  contenu  dans  la 
vessie  ;  or,  nous  savons  combien  est  difficile  la  désinfection 
d'un  prostatique   et  c'est  pourquoi  je  considère,  chez  ces 
infectés,  la  prostatectomie  périnéale  beaucoup  plus  avanta- 
geuse ;  le  drainage  suspubien  ne  me  parait  pas  apte  à  assu- 
rer la  désinfection  de  la  vessie.  Pour  que  le  tube  fonctionne, 
il  est  nécessaire  que  la  vessie  se  remplisse  et  c'est  pourquoi 
le  fond  vésical  est  forcément  en  contact  constant  avec  l'u- 
rine, jusqu'à  ce  que  l'on  fasse  des  lavages.  Avec  le  drain 
périnéal     les    conditions    changent    du    tout   au     tout, 
car   chaque    goutte  d'urine    qui  sort    des   uretères  passe 
immédiatement    dans    le    drain     et     le     médecin     est, 
pour     ainsi     dire,    maître     de     l'infection.     On     peut 
dire    aussi     que    le      traitement    d'une    cystite  intense 
chez  un  prostatique  se  termine  ici.  J'ai  fait,  d'urgence, 
plusieurs  prostatectomies  périnéales.   Chez  l'un,  l'urètre 
était  infranchissable,  chez  l'autre,  parce  que  très  dysurique, 
la  sonde  était  insupportable  ou  encore  les  urines  étaient 
sales  et  ressemblaient  plutôt  au  pus  d'un  abcès.  Eh  bien  ! 
dans  tous  ces  cas  la  prostatectomie  périnéale  a  fait  mer- 
veille; en  peu  de  jours  la  situation  était  complètement  mo- 
difiée et  la  guérison  était  rapide.  Avec  la  méthode  de  Freyer 
la  désinfection  est  moins  parfaite  et  c'est  là,  à  mon  avis,  le 
seul  reproche  qu'on  peut  faire  à  cette  opération.  Il  peut 
se  faire  que  mon  peu  d'expérience  me  trompe.  C'est  peut- 
être  une  simple  vue  de  l'esprit,  un  reproche  purement  théo- 
rique mais  non  déraisonnable.  Cependant,  parmi  ses  nom- 
breux opérés,  Freyer  a  eu  des  cas  semblables  à  ceux  que 
je  viens  de  signaler,  et,  malgré  tout,  il  a  obtenu  d'excellents 
résultats. 

L'impuissance  est  une  grande  préoccupation  et  pour  le 
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mtnleiin  et  pour  le  malade.  Le  médecin  se  donne  souvent 
beaucoup  de  mal  pour  décider  un  prostatique,  souvent 
octogénaire,  à  se  faire  opérer.  Il  sait  1res  bien  qu'il  sera 
impuissant  après  l'opération  et  qu'il  ne  lui  restera  plus 
les  illusions  du  passé.  Quelques-uns  préfèrent  mourir,  ne 
voulant  pas,  disent-ils,  subir  cette  dégradation.  Cependant 
ce  n'est  pas  ce  que  Ton  obser\'e  le  plus  communément.  Au 
temps  où  la  castmtion  était  en  vogue  comme  traitement  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  j'ai  eu  des  malades,  qui 
me  priaient  de  mettre  fin  à  leurs  souffrances  intoléra- 
bles même  par  ce  moyen  pénible. 

Dans  la  proslalectomie  périnéale,  l'impuissance  est  chose 
fatale.  Dans  la  prostatectomie  transvésicale  j'ai  pu  observer 
deux  malades  ayant  des  érections  complètes  et  l'un  d'eux, 
âgé  de  59  ans,  rapporte  qu'il  use  de  son  droit  de  mari.  Ce 
détail  est,  socialement  parlant,  d'un  grand  intérêt  et  ajoute 
plus  de  valeur  scientifique  à  la  méthode  de  Freyer. 

La  plaie  vésicale  guérit  facilement  et,  en  ce  qui  me  con- 
cerne, les  opérés  ont  guéri  plus  \ite  après  l'opération  de 
Freyer  qu'après  la  prostatectomie  périnéale.  Je  n'ai  jamais 
constaté,  chez  aucun  d'eux,  le  plus  petit  symptôme  d'in- 
continence. Quant  à  la  vessio,  elle  se  vide  parfaitement. 
Il  n'y  a  pas  de  résidu  après  la  miction.  L  opération  est  éga- 
lement très  avantageuse  au  point  vue  de  l'extraction  de 
calculs  qui  sont  si  communs  chez  ces  malades. 

Toute  autre  affection  pathologique  dont  la  vessie  serait 
le  siège  est  nécessairement  découverte  et  par  conséquent 
soumise  à  un  traitement  immédiat  et  direct. 

Il  est  impossible  chez  les  obèses,  d'introduire  le  doigt, 
par  la  plaie  périnéale,  jusque  dans  la  vessie  et  par  consé- 
quent les  lobes  moyens  ne  peuvent  être  extirpés.  Ceci  m'est 
arrivé  au  cours  de  deux  prostatectomies  périnéales  dans 
lesquelles  il  s'agissait  de  deux  sujets  obèses.  Aussi,  l'opé- 
ration est  incomplète  et  la  maladie  suit  son  cours  avec  le 
cortège  de  tous  les  symptômes  dus  à  cette  cause.  Dans 
la  prostatectomie  transvésicale,  le  chirurgien  peut  enlever 
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les  lobes  moyens,  même  chez  les  malades  à  abdomen 
exagéré;  c'est  là  un  avantage  en  faveur  de  la  méthode 
de  Freyer. 

S'il  est  vrai  que  la  bénignité  d'une  opération  se  juge  par 
les  statistiques,  nous  aurons  dans  les  derniers  résultats 
publiés  par  Freyer,  en  1905,  la  preuve  que  la  prostatectomie 
transvésicale  est  une  opération  supérieure,  digne  de  com* 
paraison  avec  les  meilleures.  Ainsi,  sur  205  cas  opérés^ 
Freyer  a  eu  15  morts,  c'est-à-dire  7.35  pour  100.  Ce  beau 
beau  résultat  obtenu  par  Freyer  place  cette  opération  par- 
mi les  opérations  bénignes  et  montre,  en  même  temps, 
qu'elle  avance  à  grands  pas  vers  l'idéal, 

CONCLUSIONS 

i^  —  La  prostatectomie  transvésicale  est  une  opération 
simple  et  plus  facile  à  exécuter  que  la  prostatectomie  pé- 
rinéale. 

2o  —  L'ouverture  de  la  vessie  a  le  grand  avantage,  non 
seulement  de  nous  rendre  compte  de  son  état,  mais  encore 
de  nous  faciliter  l'extraction  des  lobes  vésicaux  et  des 
calculs,  si  communs,  chez  ces  malades,'ce  qu'il  est  presque 
impossible  de  faire,  par  la  voie  périnéale,  surtout  chez  les 
obèses. 

3®  —  Dans  la  prostatectomie  totale,  qu'on  doit  toujours 
faire,  l'urètre  postérieur  est  sacrifié  dans  la  périnéale^ 
tandis  qu'il  est  laissé  intact  dans  la  transvésicale. 

4®  —  Aussi,  le  cathétérismc  est  très  facile  dans  le  pre- 
mier cas,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  on  doit  modeler 
l'urètre  par  des  sondages  répétés,  durant  un  certain  temps. 

5**  —  La  durée  de  l'opération  est  beaucoup  courte  dans 
la  prostatectomie  transvésicale. 

6<>  —  La  blessure  du  rectum,  presque  habituelle  dans 
la  périnéale,  est  impossible  dans  la  transvésicale. 

7®  —  L'impuissance  est  une  conséquence  fatale  dans 
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la  périnéale;  dans  la  méthode  de  Freyer  Timpuissance  est 
une  rareté  puisque,  règle  générale,  les  vésicules  séminales 
sont  respectées.  Les  épididymites  sont  exceptionnelles 
dans  la  transvésicale  et  fréquentes  dans  la  périnéale. 

go  —  Le  grand  avantage  que  présente  la  prostatecto- 
mie  périnéale  sur  la  prostatectomie  transvésicale  c'est  le 
drainage,  dans  les  cas  urgents:  dans  ceux  où  il  est  impossible 
de  faire  la  désinfection  vésicale,  je  crois  qu'il  est  préférable 
d'avoir  recours  à  elle. 

•  9®  —  Les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Freyer 
sont  plus  rapides,  plus  immédiats  quant  au  fonctionnement 
vésical,  du  moment  que  le  malade  urine  spontanément  et 
vide  sa  vessie  d'une  façon  complète. 

A  mesure  que  les  chirurgiens  se  rendent  mieux  compte 
do  la  technique  opératoire,  les  statistiques  de  la  prostatec- 
tomie transvésicale  tendent  à  s'améHorer  d'année  en  année. 

Si  on  choisissait  les  cas  à  opérer,  si  on  laissait  de  côté  les 
grands  infectés,  je  crois  que  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  de  Freyer  iraient  de  pair,et  probablement  même, 
dépasseraient  ceux  de  la  prostatectomie  périnéale.  Les 
dernières  statistiques  de  Freyer,  embrassant  une  période 
de  3  ans,  démontrent  clairement  quelesrésultatsopératoires 
sont  en  raison  directe  de  l'habilité  et  de  la  pratique  chirur- 
gicale. 

1903  —    73  cas,    8  morts  :  10,95  % 

1904  —  170  cas,  10  morts  :    9,3     % 

1905  —  205  cas,  15  morts  :    7,35  ?o 

i  HISTOIRES    CLINIQUES 

A)  Malades  opérés  par  la  prostatectomie  périnéale. 

Obs.  1. 

I.  H.,  60  ans,  troubles  urinaires  depuis  21  ans.  Dysurie.  15  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  rétention. Urètre  antérieur  libre,  le  pos- 
térieur très  élargi  et  tortueux.  L'explorateur  19  pénètre  avec  diffi- 
culté. Urine  spontanément  120  c.  c.  et  retient  350.  Capacité  vési- 
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calo  GOO  c.  c.  Prostate  grande,  uniforme,  lisse,  non  très  dure,  limite 
postérieure  inaccessible.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec  réten- 
tion incomplète.-^  Prostatectomie  périnéale.  Incision  bi-ischiatique 
à  2  c.  de  Tanus.  Extirpation  par  morcellement  du  lobe  droit,  énu- 
cléation  du  gauche  ;  drainage  cysto-périnéal.  — -  Température  38^  au 
quatrième  jour,  due  à  Tépidimidyte  et  orchite.  Le  drain  est  enlevé 
au  sixième  jour.  Abcès  testiculaire  gauche  au  douzième  jour.  Incision 
et  guérison.  On  substitue  au  drain  une  sonde  à  béquille  qu'on  enlève 
au  bout  de  30  jours.  Dilatation  avec  les  béniqués.  —  Réâidu  vésical 
nul.  Ni  dysurie  ni  poUakiurie,  au  bout  de  8  mois.  —  N'avait  aucun 
antécédent  vénérien.  Durée  de  Topera tion,  30  minutes.  Poids  de  la 
tumeur  :  50  gr.  Revu  2  ans  après  en  parfaite  santé. 

Obs.  2. 

A.  S.,  75  ans,  troubles  de  la  miction  depuis  3  ans.  Hématuries  et 
rétention  complète  qui  s'améliorent  par  l'usage  de  la  sonde.  Entre  en 
rétention  complète  et  avec  insuffisance  rénale.  Urètre  antérieur 
libre.  Le  postérieur  très  rugueux  et  l'explorateur  passe  avec  diffi- 
culté. Prostate  très  grosse,  dure,  indolore.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate  avec  rétention  complète.  —  Prostatectomie  périnéale.  — 
L'état  général  ne  s'améliore  pas.  Urines  toujours  insuffisantes.  On 
enlève  le  drain  périnéal  au  bout  de  5  jours  qui  est  remplacé  par  une 
sonde  à  béquille.Au  bout  de  20  jours,  l'état  général  s'aggrave  encore 
au  point  de  désespérer.  Il  meurt  au  bout  de  25  jours.  -  Mort.  — 
On  n'a  pas  pu  faire  l'autopsie.  Temps  employé  dans  l'opération:  25 
minutes.  Poids  de  la  tumeur  :  200  grammes. 

Obs.  3. 

E.  B.,  63  ans,  dysurie  et  pollakiurie  il  y  a  3  ans.  Rétention  com- 
plète et  cathétérismes  répétés  depuis  peu.  Rétrécissement  de  l'urètre. 
La  sonde  14  passe  difficilement.  Urine  résiduale  purulente  900  gr. 
avec  5  %  d'albumine.  Prostate  grande,  lisse,  dure.  —  Hypertrophie 
de  la  prostate  avec  rétention  complète.  —  Prostatectomie  périnéale. 
—  Etat  satisfaisant  jusqu'au  troisième  jour,  puis  diarrhée  jusqu'au 
dixième  ;  drain  est  retiré  au  cinquième  jour  et  on  place  une  sonde  à 
demeure.  Cicatrisation  au  bout  de  18  jours.  —  Urine  résiduale  10 
gr.  Le  malade  urine  seul  et  les  urines  sont  claires.  —  On  fart  une 
urétrotomie  interne  à  cause  du  rétrécissement  de  l'urètre.  Durée  de 
la  prostatectomie  :  27  m.  Poids  de  la  tumeur  :  35  gr. 

Obs.  4. 

I.  S.,  66  ans,  souffre  depuis  5  ans.  Il  y  a  6  mois,  attaques  de  réten- 
tion. Urètre  ant.  libre,  le  post.  élargi.  Résidu  vésical  500  gr.  Prostate 
grande,  indolore,  à  peine  dure. —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec 
rétention  incomplète. —  Taille  hypogast.,  extirpation  partielle  par 
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la  voie  suspubienne.  —  Guérison  rapide  sans  complications.  — 
Résidu  vésical  nul.  Il  n'y  a  ni  dysurie  ni  pollakiurie.  —  Revu  un 
an  après  en  parfait  état  de  santé  (1). 

Obs.  5. 

I.  S.,  66  ans,  16  mois  après  sa  sortie  de  Thôpital  y  rentre  avec  les 
mêmes  phénomènes.  En  outre,  a  eu  des  hématuries  ces  derniers  15 
jours.  Prostate  grande,  lisse,  dure,  indolore.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate  avec  rétention  incomplète.  —  Prostatectomie  périnéale. — 
Par  la  suite  aucune  complication.  On  retire  le  drain  au  cinquième 
jour.  On  lui  substitue  une  sonde  de  Pezzer  qu'on  retire  au  bout  de 
.36  jours.  —  Résidu  vésical  nul.  Urine  normalement.  —  Durée  de 
l'opération  a  été  de  40  minutes.  Poids  de  la  tumeur  :  32  gr. 

Obs.  6. 

B.  D.,  35  ans,  pollakiurie  et  dysurie  il  y  a  6  mois.  Urètre  ant.  libre; 
.  post.  élargi  et  rugueux.  Résidu  vésical  250  gr.  Urines  purulentes. 
Prostate  grosse,  lisse,  peu  dure.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec 
rétention  incomplète.  —  Prostatectomie  périnéale.  —  Aucune  com- 
plication post-opératoire.  Même  traitement  que  précédemment. 
Au  bout  de  35  jours  sort  à  peu  près  guéri  avec  fistule  qui  disparaît 
avec  la  dilatation.  —  Résidu  vésical  nul,  urine  normalement.  — 
Poids  de  la  tumeur  :  32  gr.  Durée  de  l'opération  :  17  minutes. 

Obs.  7. 

A.  R.,  58  ans,  présente,  depuis  2  ans,  de  la  dysurie,  de  la  polla- 
kiurie. Jet  affaibli.  Attaques  de  rétention  il  a  15  jours.  Rétrécisse- 
ments filiformes  dans  l'urètre  antér.  Urine  résidual  :  800  gr.,  puru- 
lente. Grosse  prostate,  douloureuse,  très  dure.  —  Hypertrophie 
avec  rétention  complète.  —  Prostatectomie  périnéale.  —  Sans 
accidents.  Même  conduite  que  dans  les  cas  précédente.  —  Résidu 
vésical  nul,  urine  normalement.  —  Urétrotomie  interne.  Poids  de 
la  tumeur  :  30  gr.  Durée  de  l'opération  :  30  minutes.  Revu  8  mois 
après  en  bonne  santé. 

Obs.  8. 

E.  N.,  57  ans,  symptômes  de  prostatisme  il  y  a  2  ans.  Dans  les 
derniers  mois, incontinence  nocturne  et  diurne.  Attaque  de  rétention 
10  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Urètre  ant.  hbre;  post.  élargi 
et  tortueux.  Résidu  vésical  900  gr.  Urines  troubles  et  fétides.  Pros- 
tate grosse,  molle  et  douloureuse.  —  Hypertrophie  avec  rétention 
complète.  —  Aucune  complication  post-opératoire.  Même  trai- 
tement que  précédemment.  Au  bout  de  35  jours,  sort  à  peu  près 
guéri  avec  fistule  qui  disparaît  avec  la  dilatation.  —  Résidu  vésical 

(1)  Observation  A  ranger  dans  (B). 
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nul,  urine  normalement.  —  Temps  employé  :  40  minutes.  Poids  de 
la  tumeur  :  23  gr. 

Obs.  9. 

F.  B.,  57  ans,  pollakiurie,  dysurie  et  perte  de  force  de  projection 
de  Turine  il  y  a  2  ans.  Rétention  incomplète  il  y  a  6  mois.  Urètre 
ant.  libre;  post.  élargi,  tortueux.  Urine  résiduale:  180  gr.  Prostate 
grande,  régulière.  1  ®/oo  d*albumine.  —  Hypertrophie  de  la  prostate 
avec  rétention  incomplète.  —  Prostatectomie  çérinéalé.  —  Sans 
accidents.  —  Pas  de  résidu  vésical.  Urine  bien.  —  Durée  de  Topé- 
ration  :  1  heure.  Poids  de  la  tumeur  :  35  gr. 

Obs.  10. 

C.  M.,  64  ans,  malade  depuis  1  an.  Urètre  ant.  libre;  posl.  élargi. 
Cystite  aiguë.  Prostate  grande,  régulière,  douloureuse.  —  Prosta- 
tectomie périnéale.  —  Sans  accidents.  —  Pas  de  résidu  vésicaL  — 
Urine  bien. 

Obs.  11. 

I.  R.,  59  ans,  accidents  de  prostatisme  et  de  lithiase  il  y  a  10  ans. 
Urètre  ant.  libre;  post.  élargi,  tortueux.  Résidu  vésical:  180  c.  c. 
Urine  purulente  et  fétide.  —  Lithiase  vésicale.  —  Prostatectomie 
périnéale.  Taille  hypogastrique.  —  On  pratique  d'abord  la  taille  ; 
puis  15  jours  après,  la  prostatectomie.  Poids  de  la  tumeur  :  25  gr. 
Temps  employé  :  27  minutes. 

Obs.  12. 

.  R.,  61  ans,  pollakiurie,  dysurie,  diminution  de  la  force  du  jet 
il  y  a  7  ans.  Cathétérisme  nécessaire  dans  les  derniers  mois.  Urètre 
identique  à  celui  des  malades  précédents.  Urine  résiduale  500  gr. 
Prostate  énorme.  Elle  ne  peut  être  déUmitée.  —  Hypertrophie  de 
la  prostate  avec  rétention  complète.  —  Prostatectomie  périnéale.  — 
Réisidu  vésical  :  25  gr.  d'urine  seul  des  urines  claires.  —  Durée  ;  Topé- 
ration  .  5  minutes  :  Poids  de  la  tumeur  :  25  gr.  Ce  malade  était 
en  bonne  santé  un  an  après  l'opération. 

Obs.  13. 

N.  T.,  72  ans,  difficulté  d'uriner  depuis  2  ans.  Fausse  route,  uré- 
trorragie,  Entre  dans  mon  service  avec  rétention  complète  depuis 
24  h.  vomissements,  fièvre  de  39^  —  Hypertrophie  de  la  prostate 
avec  rétention  complète.  —  Miction  et  catéthérisme  rétrograde. 
Prostatectomie  périnéale.  —  Les  conséquences  post-opératoires  nor- 
males jusqu'au  cinquième  jour.  A  ce  moment  on  enlève  le  drain  et 
des  vomissements  apparaissent  avec  une  température  de  39«.  Meurt 
avec  des  symptômes  d'insuffisance  cardiaque.  —  Mort.  —  Pas 
d'autopsie. 
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Obs.  14. 

A.  S.,  53  ans,  souffre  depuis  5  ans.  Rétention  incomplète  il  y  a 
6  mois.  Cathétérisme  très  douloureux.  Urètre  dans  les  conditions 
usuelles.  Prostate  moyennement  hypertrophiée.  Urine  résiduale  :  200 
gr.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  incomplète.  — 
Prostatectomie  périnéale.  —  Pendant  Topération,  hémorrhagie  con- 
sidérable. Injections  de  sérum.  Le  danger  est  conjuré.  —  Urine 
résiduale  nulle.  La  vessie  fonctionne  normalement. 

m 

Obs.  15. 

L  G.,  62  ans,  les  troubles  urinaires  remontent  à  2  ans.  Vessie 
infectée  et  état  urémique  à  son  entrée  à  Thôpital.  Urètre  ant.  libre; 
post.  élargie  et  tortueuse.  Urine  résiduale  300  c.  c.  Prostate  grande, 
douloureuse  et  irrégulière.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec 
rétention  incomplète.  —  Pyélo- néphrite.  —  Sans  accidents.  La  plaie 
se  cicatrise  au  bout  de  35  jours,  mais  Tétat  urémique  persiste  et  le 
malade  meurt.  —  Mort.  —  On  fait  la  prostatectomie  car  on  ne  peut  in- 
troduirede  sonde  dans  la  vessie.  A  Tautopsie,  lésions  de  pyélo-néphrite. 

Obs.  16. 

L.  F.,  70  ans,  souffre  depuis  2  ans.  Dernièrement  cathétérisme. 
Urètre  de  tous  les  prostatiques.  Prostate  grande,  molle,  doulou- 
reuse. Urines  résiduale:  800  gr. —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec 
rétention  incomplète.  —  Sans  accidents.  —  Résidu  vésical  nul. 
Pas  d'incontinence.  —  Durée  de  Topération  :  20  minutes.  Poids 
de  la  tumeur  ;  55  gr. 

Obs.  17. 

J.  G.,  59  ans,  hypertrophie  de  la  prostate,  dégénérescence  cancé- 
reuse. Rétention  complète.  —  Extirpation  partielle  de  la  tumeur. 
Incision  bi-ischiatique.  Tumeur  adhérente  avec  tous  les  organes 
voisins.  On  place  un  drainage  cysto-périnéal  et  on  fait  un  tampon- 
nement parce  qu'il  se  fait  une  hémorrhagie  alarmante.  —  Pendant 
plusieurs  jours  500  gr.  de  sérum  artificiel.  Meurt  au  bout  de  4  mois 
sans  présenter  d'accidents  urinaires.  —  L'opération  fait  la  vie  plus 
supportable  du  malade  :  de  là  son  indication. 

Obs.  18. 

N.  N.,  46  ans.  Il  a  8  mois,  après  un  long  exercice  d'équitation,  les 
mictions  se  font  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses,  avec  irradia- 
tions au  sacrum.  2  mois  après,  hématuries  ayant  duré  19  jours  et 
pour  lesquelles  il  entre  à  l'hôpital.  Urètre  ant.  libre;  post.  élargi  et 
rugueux.   L'explorateur  passe  difficilement.  Cystite  intense.  Pros- 
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iate  dure,  ligneuse  et  régulière,  impossible  à  délimiter  latéralement. 
Elle  semble  se  propager  vers  les  organes  du  voisinage.  —  Hyper- 
trophie de  la  prostate  qui  est  cancéreuse.  —  Extirpation  partielle. 
Sans  accidents  urinaires.  Le  malade  se  sentait  mieux.  —  Meurt 
3  mois  après  de  cachexie  cancéreuse.  —  La  certitude  de  pouvoir 
améliorer  le  malade  était  une  indication  suffisante  pour  procéder 
à  l'opération. 

Obs.  19. 

X.  X.,  70  ans,  il  y  a  2  ans,  dysurie  et  pollakiurie.  Il  y  a  10  jours, 
rétention.  Urètre  libre.  On  ne  touche  pas  la  prostate.  —  Hyper- 
trophie de  la  prostate  avec  rétention  complète.  —  Cystotoînie  péri- 
néale.  —  On  enlève  les  drains  au  quatrième  jour  et  la  sonde  au 
vingtième.  Sort  de  l'hôpital  au  bout  du  mois.  —  Urine  spontané- 
ment; résidu  vésical  nul.  —  Il  n'y  a  pas  de  lobe  moyen,  les  laté- 
reaux  sont  très  petits;  on  constate  seulement  un  col  résistant  et 
épaissi. 

Obs.  20. 

X.  X.,  69  ans,  la  maladie  actuelle  date  de  2  ans.  Dysurie.  Il  y  a 
3  jours,  rétention.  Etat  général  mauvais.  T.  39®.  P.  120.  Dyspnée 
Urètre  an  t.  hbre;  post.  complètement  obstrué.  Prostate  grande, 
impossible  à  délimiter.  —  Prostatectomie  périnéale.  —  Au  bout 
de  3  jours, urines  claires;  amélioration  marquée.  —  Urine  seul, 
grande  impuissance  vésicale. 

Obs.  21. 

C.  M.,  63  ans,  pollakiurie  et  dysurie  il  y  a  2  ans.  Catéthérisme 
dans  ces  derniers  temps  seulement.  Urètre  d*un  prostatique  :  Résidu. 
200  c.  c.  Urines  purulentes  et  1  o/oo  d'albumine.  Prostate  grande, 
irréguHère,  douloureuse. —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention 
incomplète.  —  Urine  normalement.  —  Quinze  jours  après  l'opé- 
ration la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Obs.  22. 

N.  G.,  69  ans,  pollakiurie  et  dysurie  il  y  a  10  ans.  Dans  les  der- 
niers moiSjCathétérismes  répétés  et  infections  vésicales.  Urètre  libre 
mais  élargi.  Résidu  :  400  gr.  Prostate  grosse,  lisse,  molle  indolore. 
Pas  d'albumine.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  incom- 
plète. —  Prostatectomie  périnéale.  —  On  retire  les  drains  au  bout 
de  5  jours.  A  la  lin  de  la  semaine  tache  violacée  à  la  région  sacro- 
coccygienne,  formation  d'eschare.  Meurt  12  jours  après  l'opération. 
—  Cause  de  la  mort  :  myocardite  aiguë. 
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Ok.  23. 

I.  P.,  64  ans,  accidents  nhnaires  ^lepnis  2  ans.  Cathétértsme 
dans  les  derniers  mois.  Entre  à  rhôp»ital  ave>c  rétention  complète, 
l'retre  libre.  Résidu  vésuva!  tu>0  gr,  Prcfcstate  grande,  régulière, 
indolore.  —  Hypertrophie  de  la  prcislate.  Rétention  complète.  — 

Sans  accidents.  —  Guéri. 

Obs.  24. 

L  C,  65  ans,  troubles  de  la  miction  il  y  a  11  ans.  Cathétérisme 
il  y  a  3  ans  et, depuis  lors  chaque  3  heures.  Urètre  libre.  Résidu  200 
gr.  Urines  troubles.  Prostate  grande,  m<^e.  uniforme,  douloureuse.  — 
Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  incomplète.  —  Au  bout 
de  12  jours  orchite  gauche  suppurée  qui  guérit  —  Urine  bien. 
Résidu  vésical  20  gr.  —  Durée  de  l'opération  :  60  m.  Poids  de  la 
tumeur  :  80  gr. 

Obs.  25. 

I^  D.,  59  ans,  malade  depuis  2  ans.  Cathétérisme  depuis  peu. 
Urètre  arit.  hbre;  posl.  élargi,  tortueux. Résidu  :  300  c.  c.  Urines 
purulentes.  Prostate  grande,  régulière,  indolore.  —  Sans  accidents, 
l  fine  bien.  Pas  de  résidu  vésical. 

Obs.  26. 

C.  P.,  64  ans,  maladie  vieille  de  2  ans.  Dysurie.  Urètre  ant  et 
post.  comme  chez  le  précédent  malade. Résidu:  400  gr.  Urines  puru- 
lentes. Prostate  grande,  molle,  irréguUère.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate  avec  rétention  incomplète.  —  Prostatectomie  périnéale.  — 
Sort  au  bout  de  20  jours,  avant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie 
périnéale.  —  Revu  3  mois  après  en  bonne  santé. 

Obs.  27. 

A.  G.,  64  ans,  se  sent  malade  depuis  3  ans.  Cathétérisme  depuis 
peu  seulement.  Urètre  Hbre.  Résidu  :  300  c.  c.  Urines  purulentes. 
Prostate  réguHère,  molle,  grosse.  —  Hypertrophie  avec  rétention 
incomplète.  —  l^rine  seul  sans  résidu  vésical. 

Obs.  28. 

K.  R.,  62  ans,  pollakiurie  et  dysurie  depuis  1  an.  attaques  de  réten- 
tion depuis  6  mois,  et,  depuis  lors,  cathétérisme  toutes  les  3  heures. 
Urètre  hbre,  urines  troubles  et  ammoniacales,  prostate  grande, 
dure,  indolore.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  com- 
pléto.  —  Résidu:  30  gr.  Urine  spontanément. —  16  mois  aprè?,  se 
portait  bien. 
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Obs.  29. 

^  A.  D.,  68  ans.  les  premiers  symptômes  apparurent  il  y  a  un  an. 
Cathétérisme  il  y  a  un  mois.  Urètre  ant.  libre  ;pos  t.,  rugueux  et  élargi. 
Résidu  300  c.  c.  Urines  purulentes.  Prostate  molle,  indolore  et 
petite. —  Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  complète. — 
Prostateclomie  périnéale  sans  accidents. —  Résidu  20  gr.  Urine  bien. 

Obs.  30. 

A.  G.,  71  ans,  dysurie,  poUakiurie  il  a  3  ans.  Symptômes  de  petit 
brightisme.  Urètre  libre.  Résidu  :  350  gr.  Urines  purulentes  avec 
albumine  et  cylindres.  Prostate  grosse,  molle,  régulière,  indolore. 
Rein  gauche  douloureux  et  volumineux.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate  avec  rétention  incomplète.  —  Prostatectomie  périnéale.  — 
Sans  accidents.  —  Résidu  60  gr.  Urine  bien.  —  Durée  de  Topé- 
ration  :  20  minutes.  Poids  de  la  tumeur  :  35  grammes. 

Ojis.  31. 

J.  D.,  65  ans,  souffre  depuis  3  ans.  Cathétérisme  depuis  6  mois 
avec  infection  consécutive  de  la  vessie.  Urètre  ant.  libre;  post.  tor- 
tueux et  élargi. Résidu  :  300  gr.  Urines  purulentes  et  albumineuses. 
Prostate  grande,  impossible  à  délimiter.  — :-  Sans  accidents,  malgré 
la  suppression  de  la  sonde  à  demeure  qui  lui  était  insupportable.  — 
Guéri.  —  Revu  18  mois  après,  complètement  guéri. 

Obs.  32. 

A.  B.,  60  ans,  dysurie  il  y  a  3  ans.  Résidu:  300  c.  c.  Urines  puru- 
lentes et  ammoniacales.  Urètre  cahbre  20.  Prostate  grande,  dure, 
lisse.  —  Sondes.  Lavages.  Opéré  le  24  février.  —  Sans  accidents.  — 
Au  bout  de  12  jours  urine  seul  et  sans  sonde.  —  Poids  de  la  tumeur 
80  gr.  Temps  employé  25  m.  Vide  sa  vessie  complètement.  Revu  8 
mois  après,  complètement  sain. 

Obs.  33. 

N.  G.,  79  ans,  malade  depuis  4  ans.  Infection  :  langue  sèche  pouls 
petit;  température  élevée.  Urines  purulentes.  —  Sérum  artificiel 
sonde  à  demeure,  lavages.  Opéré  quinze  jours  après.  —  Opération 
difficile  à  cause  des  adhérences  de  la  capsule.  Extirpation  par  por- 
tions. —  Au  bout  de  22  jours,urine  sans  sonde.  Urines  purulentes.  — 
Poids  de  la  prostate  :  90  gr.  Durée  de  l'opération  :  40  m.  60  gr.  de 
rétention;  a  de  Tincontinence. 

Obs.  34. 

F.  R.,  73  ans,  malade  depuis  2  ans.  Urine  résiduale  300.  Prostate 
petite,   dure.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.   Opéré  le  9   mars. 
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Opération  facile.  Le  lobe  moyen  prédomine.  En  15  jours,  la  plaie 
se  cicatrise.  Pas  de  résidu.  Poids  de  la  prostate  :  20  gr.  temps  opé- 
ratoire :  10  m. 

Obs.  35. 

i  G.  P.,  40  ans,  a  eu  plusieurs  blennorrhagies.  Prostatite.  Rétrécis- 
sement filiforme.  A  été  opéré.  Ne  peut  uriner  sans  sonde. —  Hyper- 
trophie de  la  prostate.  —  Opéré  le  30  mars.  —  Extirpation  des  2 
lobes  latéraux.  Petit  lobe  moyen,  une  mandarine.  —  23  jours.  — 
Le  lobe  moyen  fait  saillie  dans  la  vessie.  Volume  d'une  mandarine. 
Lobes  latéraux  avec  pus.  Poids  60  gr.  Temps  opératoire  :  25  m. 

Obs.  36. 

L.  C,  69  ans,  prostatisme  depuis  un  an.  Se  présente  avec  de  Tin- 
continence  par  regorgement  Urine  résiduale  :700gr.,  ammoniacales. 

—  Hypertrophie  de  la  prostate. —  Opéré  le  13  avril. —  Extirpation 
du  lobe  latéral  côté  droit,  du  lobe  moyen,  gros  comme  une  noix. 

—  Au  bout  de  17  jours  on  retire  la  sonde.  Urine  seul.  Résidu  : 
30  gr.  —  On  observe  de  l'incontinence.  Poids  de  la  prostate  45  gr. 
Durée  de  Topéralion  :  20  m. 

Obs.  37. 

L.  C,  60  ans,  début  il  y  a  2  ans.  Rétention  incomplète.  Résidu 
250  gr.  Prostate  grande.  —  Opéré  8  jours  après  son  entrée,  pendant 
ce  laps  de  temps  on  fait  la  désinfection  de  la  vessie.  —  Sans  acci- 
dents. —  Guéri  au  bout  de  21  jours.  —  Urine  facilement,  sans 
rétention  ni  incontinence.  Poids  de  la  prostate  :  30  gr.  Durée  de 
Topera tion  :  20  m. 

Obs.  38. 

A.  C,  65  ans,  il  y  a  5  ans  symptômes  de  prostatisme.  Résidu  :  200 
gr.  Urines  ammoniacales.  Prostate  grande.  —  Le  13  mai.  Prosta- 
tectomie  périnéale.  —  Guéri  au  bout  de  18  jours.  —  L'rine  facile- 
ment, sans  résidu  :  Poids  de  la  prostate  :  40  gr.  Temps  opératoi- 
re :  30  m. 

Obs   39. 

B.  R.,  70  ans,  symptômes  de  prostatisme  il  y  a  3  ans.  Résidu  vési- 
cal  :  300  c.  c.  Urines  purulentes.  Prostate  grande.  —  Hypertrophie 
de  la  prostate.  —  Désinfection  préalable.  Opéré  le  15  juin. 
Prostatcctomie  périnéale.  Sans  accidents. —  Guéri  après  25  jours. 
—  Urine  facilement,  sans  rcsidu.  Miction  fréquente,  chaque  2 
heures.  Poids  de  la  prostate.  60  gr.  Durée  de  Topération  :  30  m. 
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Obs.  40. 

C.  E.,  69  ans,  symptômes  de  prostatisme  il  y  a  2  ans.  Résidu 
vésical  :  150  gr.  Urines  ammoniacales.  Prostate  petite.  —  Opéré 
l*'.  Août.  —  Sans  accidents.  —  Guéri  au  bout  de  26  jours.  — 
Urine  spontanément.  Pas  de  résidu  vésical.  Poids  de  la  prostate 
40  gr.  Durée  de  l'opération  :  20  m. 

B)  Malades  opérés  par  la  taille  sus-pubienne. 

Obs.  1. 

58  ans.  Français.  Blennorrhagies  antérieures,  il  y  a  6  ans  phéno- 
mènes de  prostatisme.  Il  y  a  quinze  jours  rétention  complète.  Urines 
infectées.  —  Opéré  le  31  août  1905.  Cystotomie  suspubienne.  Enu- 
cléation  facile  de  la  prostate.  Durée  de  l'opération  18  minutes. 
Poids  :  70  grammes.  —  Pas  d'hémorrhagie.  Tubes  Pezzer-Guyon. 
On  les  enlève  au  sixième  jour.  On  laisse  la  sonde  de  Pezzer.  — 
12  jours  après,la  plaie  hypogastrique  est  guérie.  On  enlève  la  sonde. 
Miction  spontanée.  —  25  jours  après  sort  de  l'hôpital  guéri.  Vide 
complètement  sa  vessie  après  diverses  épreuves.  —  6  mois  après 
se  présente  sans  qu'il  soit  survenu  rien  de  nouveau.  Prétend  avoir 
des  érections.  Coït. 

Obs.  2. 

71  ans.  Argentin.  L'apparition  des  premiers  symptômes  date  de 
10  ans.  Depuis  2  ans  il  se  voit  obligé  de  se  servir  de  la  sonde.  PJst 
en  rétention  complète.  A  des  urines  infectées.  —  Opéré  le  4  octo- 
bre 1905.  Cystotomie  suspubienne  ;  lobe  moyen  très  saillant.  Durée 
de  l'opération  22  minutes.  Poids  de  la  prostate  :  80  grammes.  — 
Hémorrhagie  légère.  On  enlève  les  tubes  au  quatrième  jour.  On 
laisse  la  sonde  de  Pezzer.  —  Cicatrisation  de  la  vessie  au  bout  de 
15  jours.  On  enlève  la  sonde.  Urine  spontanément.  —  30  jours 
après  sort  de  l'hôpital.  Urine  seul  et  vide  complètement  sa  vessie. 

Obs.  3. 

80  ans,  Français.  Depuis  9  ans,  présente  du  prostatisme.  Depuis 
un  an  se  sonde  lui-même.  Entre  en  rétention  complète  avec  des 
urines  purulentes. —  Opéré  le  27  Octobre  1905:  taille  hypogas- 
trique; lobes  moyen  et  latéraux  volumineux.  Durée  de  l'opération 
40  minutes.  Poids  de  la  prostate  :  95  gram.  —  Peu  d'hémorrhagie. 
On  enlève  les  tubes  peu  de  jours  après,  mais  on  laisse  la  sonde  de 
Pezzer  pendant  20  jours.  —  La  vessie  est  cicatrisée  au  bout  de  22 
jours,  après  quoi  on  enlève  la  sonde.  —  Sort  de  l'hôpital  28  jou 
après.  Urine  spontanément.  Sans  reliqiiat  dans  la  vessie. 
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\.  X..  55  ans.  Malade  depuis  5  ans.  Se  sonde  depuis  3  ans.  En 
mars  19<^>5  il  entre  à  F  hôpital  Rawson,  où  il  subit  Topera  tion  de 
Bottini.  Se  sent  bien  pendant  3  mois.  Recommence  à  se  sonder 
dans  rimpossibibté  o*\  il  est  de  pouvoir  uriner. Entre  dans  mon  ser- 
vice en  rétention  complète.  —  Opéré  le  28  octobre.  Cystotomie 
sus-pubienne.  Grands  k>t>es.  moyens;  énucléatîon  facile.  Volume 
d'une  noiic.  Durée  de  l'opération  10  minutes.  Poids  de  la  prostate  : 
40  gram.  —  Hémorrbagie  très  abondante  qui  nécessita  le  tampon- 
nement Tésical  avec  de  la  gaze  maintenue  en  place  pendant  24 
heures.  L'hémorrhagie  n'a  pas  cédé,  malgré  tous  les  moyens  habi- 
tuellement employés.  —  Le  jour  suivant  on  enlève  la  gaze  et 
r urine  sort  claire  par  la  sonde  et  par  les  tubes.  Le  malade  réactionne. 
Au  bout  de  22  jours  on  enlève  la  sonde.  Plaie  vésicale  cicatrisée.  — 
35  jours  après  on  signe  sa  feuille  de  sortie.  Urine  seul  et  vide  com- 
plètement la  vessie.  —  En  rapprochant  les  lobes  on  perçoit  Tin- 
cision  de  Bottini. 

Obs.  5. 

\.  X.,  59  ans.  Argentin.  Depuis  3  ans  symptômes  de  prostatisme. 
Depuis  6  mois  recourt  à  la  sonde.  Urines  infectée<i.  Il  y  a  de  la  né- 
phrite avec  albumine,  cyhndres.  —  Opéré  le  5  janvier  1906.  Enu- 
cléation  difficile.  <*ar  il  y  a  beaucoup  d'adhérences.  Durée  de  l'opé- 
ration 40  minutes.  Poids  de  la  prostate  :  80  gram.  —  Hémorrha- 
gie  difficile  à  vaincre.  —  L'hémorrhagie  persiste.  On  met  en  usage 
tous  les  moyens  hémostatiques.  Vomissements  continus.  Pouk  fré- 
quent. Sérum  artificiel;  caféine  et  strychnine.  —  3  jours  après 
les  vomissements  continuent.  S'asseoit  sur  le  lit  et  est  enlevé  brus- 
quement dans  une  syncope.  —  Artério-scléreux.  Reins  sclérosés  sans 
doute,  il  y  avait  eu  des  signes  de  néphrite.  L'autopsie  ne  pût  être 
faite. 

Obs.  6. 

N.  X.,  69  ans.  Italien.  Depuis  3  ans  souffre  de  trouble<%  vesicaux. 
Depuis  3  mois  ne  peut  uriner.  Entre  à  l'hôpital  en  rétention  com- 
plète, avec  une  langue  sale  et  sèche  une  température  de  39®  et  des 
urines  ammoniacales.  —  Opéré  le  22  février  1906.  Enucléatîon 
facile.  Lobe  moyen  du  volume  d'une  mandarine.  Temps  employé 
à  l'opération  :  20  minutes.  Poids  de  la  prostate  :  70  grammes.  — 
Hémorrhagie  insignifiante.  L'état  général  finit  par  s'améliorer  et 
la  fièvre  disparait  ainsi  que  l'infeition.  —  Au  bout  de  12  jours 
la  vessie  est  ciratrisée.  Au  bout  de  l'«,il  urine  sans  sonde.  Il  se  lève 
avec  bon  appétit.  —  Sort  de  l'hôpital  25  jours  après  ^opération 
urinant  seul  et  vidant  complètement  la  vessie.  —  Ce  malade  a 
été  opéré  avec  un  mauvais  état  général  et,  par  conséquent,  dans 
de  mauvaises  conditions. 


PROSTATECTOMlt'S    PÉRINKALE  ET  THANSV£SICAL£         433 

.  Obs.  7. 

N.  N.,  58  ans.  Italien.  Souffre  depuis  2  ans.  Fait  usage  de  la 
sonde  depuis  un  mois,  sans  quoi  il  ne  vide  pas  sa  vessie.  Entre  dans 
mon  service  en  rétention  complète  depuis  24  heures.  Urines  infec- 
'  tées.  —  Opéré  le  22  mars  1906.  Cystotomie.  Enucléaiion  facile. 
En  10  minutes  l'opération  est  achevée.  Petite  prostate  ne  pesant 
que  30  gram.  C'est  le  lobe  moyen  qui  est  le  plus  développé.  — 
Ni  hémorrhagie  ni  accidents.  —  13  jours  après  on  retire  la  sonde. 
Urine  seul.  —  Au  bout  de  20  jours  sort  de  l'hôpital  avec  une  vessie 
qui  se  vide  bien. 

Obs.  8. 

N.  N.,  70  ans,  Argentin.  Cinq  ans  de  souffrances.  Fait  un  usage 
fréquent  >de  la  sonde.  Urine  par  regorgement.  Urines  infectées. 
Opéré  le  23  mars  1906.  Opération  facile.  Grosse  prostate  du  poids 
de  90  gram.  Durée  de  l'opération  25  minutes.  —  Sans  hémorrhagie. 
Sans  complications  ultérieures.  —  On  retire  la  sonde  le  21"  jour. 
Le  malade  urine  seul,  jet  normal.  Laisse  dans  l'urine  un  reliquat 
de  100  gram.  On  place  une  sonde  une  fois  chaque  jour  et  on  fait 
des  lavages.  —  Au  bout  de  28  jours  le  malade  se  sent  mieux,  la 
vessie  retient  20  grammes  d'urine.  On  signe  sa  feuille  de  sortie  en 
lui  recommandant  de  venir  2  fois  par  semaine  pour  faire  les  lavages 
de  la  vessie. 

Obs.  9. 

N.  N.,  62  ans.  Espagnol.  A  des  symptômes  et  des  troubles  uri- 
naires  depuis  3  ans.  Depuis  peu,  difficulté  pour  uriner,,  douleurs 
et  mictions  fréquentes.  —  Opéré  le  3  avril  1906.  Opération  facile. 
La  prostate  est  petite  et  pèse  35  gram.  En  15  minutes  l'opération 
est  terminée.  —  Pas  d'hémorrhagie.  Pas  de  complication.  —  18 
•jours  après  urine  seul»  vide  sa  vessie,  la  plaie  vésicale  est  fermée.  — 
Au  bout  de  23  jours  sort  de  l'hôpital  avec  des  urines  claires  et  une 
vessie  qui  fonctionne  bien. 

Obs.  10. 

N.  X.,  63  ans.  Il  y  a  3  ans  qu'il  ressent  des  symptômes  urinaires. 
A  eu  de  la  rétention  complète  il  y  a  5  mois  et  des  hématuries.  N'u- 
rine qu'avec  la  sonde.  —  Opéré  le  3  avril  1906.  Cystotomie.  Enu- 
cléaiion facile.  Durée  de  l'opération  15  minutes.  Poids  de  la  pros- 
tate :  50  grammes  avec  lobe  moyen.  —  Aucune  hémorrhagie. 
Aucune  complication.  —  Au  bout  de  12  jours  on  retire  la  sonde. 
Urine  spontanément.  —  Quelques  gouttes  d'urine  sortent  par 
la  plaie  non  encore  cicatrisée.  On  replace  la  sonde  pendant  trois 
jours.  Vide  sa  vessie  complètement,  sans  reliquat. 
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Obs.  fi. 

8.  Y.,  60  ans.  Souffre  defHiis  2  ans.  Héma tories  il  y  a  8  mois. 
Djfturie.  CTstite.  Prostate  grande,  moUe.  —  Opéré  le  28  mai  1906. 
Opératîoa  facile.  Durée  de  l'opération  :  8  minutes.  Hémorriiagie 
légère.  Poids  de  la  prostate  90  gr.  en  2  lobes.  —  10  jours  après 
frissoDSt  élévation  de  la  température,  abcès  du  périnée.  Pus  en 
assez  grande  quantité.  On  laisse  la  vessie  ouv«le  avec  la  sonde 
de  Pezzer.  Au  bout  de  35  jours  on  place  une  sonde  à  cause  de  Tin- 
fection  uréthrale.  —  42  jours  après  la  vessie  était  cicatrisée.  — 
Sort  de  l'hôpital  au  bout  de  2  mois  complètement  rétabli  etjvidant 
bien  sa  vessie.  I    ■ 

Obs.  12. 

Y.,  61  ans.  Prostatisme  depuis  3  ans  sans  rétention,  l'rine  10 
fois  la  nuit  Prostate  plutôt  petite.  —  Opéré  le  25  mai  1906,  sans 
difficulté  et  sans  hémorrhagie.  Poids  de  la  prostate  30  gr.,  2  lobes.  — 
Au  bout  de  20  jours  un  ne  seul  et  au  bout  de  25  jours  sort  de  F  hôpi- 
tal. —  Complètement  guéri.  —  Urine  chaque  2  heures  et  vide 
totalement  sa  vessie. 

Obs.  13. 

X.  X.,  63  ans.  Prostatisme  depuis  2  ans.  Relient  100  gram.  Dysu- 
rie.  —  Opéré  le  30  mai  1906.  Opération  facile  ayant  duré  5  minutes. 
Hémorrhagie  légère.  Poids  de  la  prostate  25  gr.  2  lobes.  —  Sans 
accidents;  au  bout  de  15  jours  urine  par  le  méat.  Plaie  vésicale 
ricalrisée.  —  Au  bout  de  22  jours^  urine  avec  facilité  et  sort  de 
rhôpital.  Pas  de  résidu  vésical. 

Obs.  14. 

X.  X.,  73  ans.  Prostatisme  date  de  4  ans.  Rétention  complète, 
se  sonde  lui-même.  Urines  infectées.  —  Opéré  le  7  juillet  1906. 
Difficulté  de  la  décortication,  beaucoup  d'adhérences.  Prostate 
grande,  dure,  pesant  70  gr.  Hémorrhagie.  A  Texamen  macrosco- 
pique ressemble  à  un  fibro-sarcome  ;  son  extirpation  totale  est 
impossible,  on  enlève  tout  ce  qui  environne  le  col.  —  On  tam- 
)H»iiiio  la  vessie.  On  laisse  les  tubes  de  Guyon.  Le  jour  suivant  on 
enlève  la  gaze  mise  pour  le  tamponnement.  Pas  d'hémorrhagie  ni 
fièvre.  Bon  fonctionnement  des  tubes.  L'état  du  malade  continue 
à  Aire  satisfaisant.  La  plaie  vésicale  laisse  écouler  quelques  gouttes 
(le  hquide.  —  22  jours  après,  urine  seul,  laissant  un  reliquat  de 
60  gr.  La  vessie  est  très  relâchée  et  le  jet  de  Turine  est  faible.  N'ayant 
pas  encore  en  main  l'analyse  microscopique  de  la  pièce  au  moment 
de  l'impression  de  ce  travail,  je  ne  puis  en  faire  connaître  les  résul- 
tats. 
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Obs.  15. 

X.  X.,  59  ans.  Depuis  3  ans  prostatisme,  100  gr.  de  rétention.  — 
Opéré  le  5  juillet.  Opération  facile.  Petite  prostate  de  20grani., 
molle;  2  lobes  vésicaux.  Durée  :  10  minutes.  —  Température  38® 
pendant  2  jours.  On  enlève  les  tubes  le  troisième  jour.  On  place 
une  sonde.  —  Au  moment  de  la  publication  de  ce  travail,  c'est- 
à-dire  8  jours  après  l'opération,  le  malade  suit  une  marche  normale. 
—  Son  histoire  n'est  donc  pas  complète.  Mais,  si  j'en  juge  par  son 
état  actuel  exempt  de  complications,  je  ne  doute  pas  du  bon  résul- 
tat de  l'opération. 
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REVUE    INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE  ET  DES  HOGIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


La  maladie  de  Bright  peut-elle  avoir  une   origine  traumatique  ? 

par  M.  le  D'  R.  Verhoogen.  (Société  clinique  des  hôpitaux  de 
Bruxelles,  14  Juillet  1906,  Presse  med,)  —  Tel  est  Tintéressant 
problème  que^.  Verhoogen  a  cherché  à  résoudre,  à  Toccasion  d'une 
expertise  récente,  en  s'appuyant  sur  les  documents  recueillis  dans 
la  littérature. 

Un  premier  fait,  dit-il,  est  acquis)  c'est  que  le  traumatisme  peut 
indirectement  provoquer  l'apparition  d'une  néphrite  chronique,  pré- 
sentant les  caractères  de  la  maladie  de  Bright.  Tel  est  le  cas,  par  exem- 
ple, lorsque  l'accident  initial  donne  lieu  à  un  phlegmon  étendu,  ou  à 
toutes  autres  lésions  semblables,  présentant  un  caractère  toxi-infec- 
tiéux.  D'autre  part,  il  est  certain  que  les  déplacements  du  rein  (rein 
mobile)  créent  une  prédisposition  spéciale  à  la  néphrite  chronique. 
Un  traumatisme  violent  peut  occasionner  le  prolapsus  ou  l'ectopie  du 
rein  et,  par  là,  à  titre  de  conséquence  indirecte  plus  ou  moins  éloignée, 
une  inflammation  chronique  de  l'organe.  Posner  a  publié  récemment 
un  cas  de  ce  genre  ;  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  présenta  à  la  suite 
d'une  chute  un  déplacement  aigu  du  rein  droit.  Deux  ans  plus  tard, 
apparut  une  albuminurie,  cyclique  d'abord  et  disparaissant  par  le  re- 
pos, durable  par  la  suite,  avec  évolution  progressive  de  tous  les  acci- 
dents de  la  maladie  de  Bright. 

Mais  la  question  acquiert  une  importance  pratique  consid''rul>li' 
lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  un  traumatisme,  localisé  ou  non  au  niveau 
du  rein,  peut  directement  constituer  l'origine  et  le  point  de  départ 
d'une  néphrite  jjhronique  progressive,  présentant  les  caractères  cli- 
niques de  la  maladie  de  Bright. 

Or,  des  faits  qui  ont  été  signalés  jusqu'à  présent,  on  peut  dégager 
les  données  suivantes  ; 

1<>  Les  contusions  directes,  portant  sur  le  rein  ou  la  région  lomlnure 
(contusion  ou  chute  sur  le  dos  et  sur  l'abdomen,  écrasement  par  roue 
de  voiture  ou  entre  les  butoirs  de  wagons,  etc.)  déterminent  aisé- 
ment des  lésions  du  rein,  lesqucllos,en  dehors  de  la  douleur  locale,  peu- 
vent ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  important,  bien  que  ces  lésions 
constatées  à  ^autop.^ie  ou  au  cours  de  Tintervention  chirurgicale, 
soient  parfois  très  graves. 

Il  en  eot  ainsi  dans  les  lésions  dites  «  du  premier  degré  )i,  où  il  y  a 
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formation  de  foyers  hémorragiques  dans  les  tissiis  périnéphri  tiques, 
sous  la  capsule,  ou  dans  la  substance  corticale  du  rein,  sans  que  les 
blessures  atteignent  le  bassinet.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  ne  se 
produit  guère  d'hématurie,  mais  il  se  forme  un  on  des  hématones,  péri 
ou  intra-rénaux,  plus  ou  moins  Volumineux,  suivant  retendue  et 
la  gravité  des  lésions  :  le  rein  est  douloureux;  il  y  a  parfois  de  roligurie 
(au  début),  parfois  aussi  de  Talbuminurie  passagère  (4  fois  sur  26  cas. 
cités  par  Waldvogel)  avec  cyhndrurie.  Mais  en  général,  le  pronostic 
est  bénin  quant  aux  conséquences  immédiates,  le  danger  principal 
étant  celui  d*uno  infection  locale  par  la  voie  passagère. 

A  côté  des  contusions  qui  résultent  de  Faction  d'une  violence  exté- 
rieure, on  admet  aussi  depuis  les  recherches  de  Bidault,  Kuster, 
etc.,  qu*un  effort  brusque  et  prononcé  peut,  en  contractant  les  mus- 
cles lombaires,  ceux  de  Tabdomen  et  le  diaphragmé,  écraser  le  rein 
entre  la  douzième  côte  et  Tapophyse  transverse  de  la  ig^mière  vertè- 
bre lombaire.  Cet  écrasement,  joint  à  l'augmentation  soudaine  de  la 
pression  artérielle,  peut  même  déterminer  l'éclatement  du  rein. 

De  tout  cela  il  faut  retenir  que  des  lésions  très  sérieuses  peuvent  se 
produire  au  niveau  du  rein  sans  donner  Heu  à  aucun  phénomène 
objectif  et  surtout  sans  qu*il  en  existe  aucune  indication  exté- 
rieure, telle  que  lésions  des  téguments,  ecchymoses  superficielles,  etc.; 

2^  D'autre  part,  des  traumatismes  minimes  ( palpa tion  du  rein  dans 
un  but  d'exploration  médicale,  massage  de  rabdomen,etc.)  peuvent 
faire  apparaître  immédiatement  une  albuminurie  avec  cylindri  lie  pas- 
sagère et  dénuée  de  gravité,  qui  n'en  indique  pas  moins  l'existence 
d'un  désordre  réel  dans  le  fonctionnement  et  peut-être  aussi  dr ns  la 
structure  du  rein  ; 

30  Quand  le  traumatisme  agit  à  distance,  il  peut  déterminer  des  lé- 
sions tout  aussi  graves  que  lorsqu'il  porte  directement  sur  le  rein  ;  il 
peut  aussi,quels  que  soient  ses  défauts  d'importance  et  sa  courte  durée 
déterminer  une  albuminurie  avec  cylindrurie  plus  ou  moins  prolongées. 

Oberndorfer  a  cité  le  cas  d'un  sujet,  hémophilique  il  est  vrai,  qui, 
pour  avoir  fait  un  faux  pas  en  descendant  une  marche,  succomba  aux 
suites  d'une  déchirure  du  rein.  L'organe  présentait  aussi  une  dégéné- 
rescence graisseuse  étendue  à  tout  l'épithélium,  et  développé  pcsté- 
rieurement  à  l'accident. 

Borchardt  signale  l'albuminurie  avec  cyUndrurie,  qui  se  produit  à 
la  suite  de  lésions  du  crâne»  et  qu'il  a  observée  fréquemment.  Dans  un 
des  cas  qu'il  rapporte  la  mort  survint  vingt-sept  heures  après  l'acci- 
dent ;  à  l'autopsie,  on  ln)u va  des  altérations  légères  des  substances 
corticale  et  médullaire  du  rein. 

On  peut  aussi  rappeler  que  l'extirpation  d'un  rein  détermine  ordi- 
nairement une  cylindrurie  contra-latérale,  parfois  très  importante. 
Dans  un  cas  de  Posner,  la  division  des  urines  avait  fait  voir  au  préala- 
ble que  l'autre  rein  était  sain  ;  la  narcose  fut  faite  à  l'éther,  et  l'opéra- 
tion de  courte  durée,  pratiquée  sans  l'emploi  d'aucun  antiseptique  ; 
au  bout  de  quelques  heures,  l'urine  sécrétée  par  le  rein  demeuré  en 
place  contenait  une  quantité  considérable  de  cylindres  épithéllaux  ; 
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k^  Cette  albuminurie,  et  la  cylindrurie  qui  la  constitue,  peuvent 
être  passagères  et  dépendre  d'une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  avec 
dégénérescence  graisseuse  de  Tépithélium  rénal,  ce  qui  a  été  maintes 
fois  constaté  ;  il  peut  aussi  se  produire  une  néphrite  réaction nelle  ai- 
gué  localisée  (néphrite  parcellaire  de  Stern)  qui  présente  généralement 
cette  particularité  de  donner  lieu  à  des  œdèmes  très  précoces.  Cette 
néphrite  aiguë  se  termine  régulièrement  par  guérisoni  sauf  les  cas  où  la 
mort  est  une  conséquence  immédiate  du  traumatisme)  ;  elle  peut  ce- 
pendant laisser  subsister  une  albuminurie  réduite  qui  dure  des  semai- 
nes (Edlefsen)  ou  des  années  (H.  Curschmann)  sans  altérer  en  aucune 
manière  la  santé  générale  du  sujet. 

Tels  sont  les  faits.  Mais  si  Ton  peut  admettre  l'existence  d'une  né- 
phrite aiguë  parcellaire,  comme  conséquence  directe  du  traumatisme 
subi  par  le  rein.  L'albuminurie,mème  lorsqu'elle  persiste  durant  des 
années,  est  loin  de  constituer  à  elle  seule  la  maladie  de  Bright.  Celle-ci 
exige  la  coexistence  de  troubles  de  la  sécrétion  urinaire,  de  modifica- 
tions de  la  tension  artérielle  avec  altération  correspondante  du  cœur, 
intoxication  urémique  et  cachexie  cardio -rénale  progressive. 

Or,  jusqu'à  présent,  il  n'existe  dans  la  littérature  médicale  aucun 
cas  dans  lequel  ces  phénomènes  se  soient  montrés  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme subi  par  le  rein.  Chaque  fois  que  la  question  étiologique  a  été 
posée,  elle  a  dû  être  résolue  par  la  négative  ;  il  s'agissait  de  sujets  en 
puissance  de  néphrite  chronique  antérieure  à  l'accident.  Tel  était  le 
cas,  entre  autres,  chez  un  sujet  que  M.  Verhoogen  a  eu  récemment  à 
examiner,  et  à  propos  duquel  il  a  fallu  conclure  à  la  préexistence  d'une 
néphrite  chronique  de  cause  inconnue. 

M.  Depage  fait  observer  que  les  lésions  chirurgicales  du  rein  (né- 
phropexie,  néphrotomie,  etc.),  ne  donnent  jamais  naissance  à  la  mala- 
die de  Bright.  La  décapsulation  du  rein  a  même  été  proposée  comme 
tratement  de  la  néphrite  chronique. 

M.  Carlier  cite  un  cas  personnel  d'hématurie  néphrétique,  de 
cause  inconnue,  survenue  à  l'âge  de  onze  ans,  ayant  donné  lieu  par  la 
suite  à  une  albuminurie  sans  cylindrurie,  peu  importante  mais  cons- 
tante, sans  autre  symptôme  et  sans  trouble  aucun  de  la  santé  géné- 
rale. A  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  cette  albuminurie  a  disparu,  et  ne 
s'est  plus  Jamais  montrée  depuis  lors. 


PROSTATE 


Prostateetomie  transvésieale  avec  suture  da  la  vessie  &  l'urètre  et 
réunion  par  première  intention  par  M.  le  D'  Pierre  Du  val,  Rapport 
de  M.  le  D'  Legueu.  {Société  de  cAi>.,4  juillet  1906).— La  prostateeto- 
mie transvésieale  gagne  chaque  jour  du  terrain  sur  la  prostateetomie 
périnéale  et  pour  presque  tous  ceux  qui  ont  l'expérience  de  ces  deux 
opérations,  la  prostateetomie  de  Fuller-Freyer  se  montre   préférable. 
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comme  plus  facile,  plus  simple,  plus  conservatrice  pour  les  fonctions 
génitales.  Sa  gravité,  bien  que  supérieure,  n'est  même  pas  très  diffé- 
rente de  celle  de  la  prostatectomie  périnéale,  et  dans  mon  rapport 
au  Con^^rès  de  Lisbonne,  je  trouvais  pour  celle-ci  environ  8  p.  100  et 
pour  celle-là  environ  12  p.  100  de  mortalité. 

Mais  il  est  un  inconvénient  incontestable  de  la  prostatectomie  haute 
c'est  rinsécurité  de  ses  suites,  c'est  la  complexité  des  soins  post-opé- 
ratoires. 

Freyer  Ta  bien  compris  et  s'est  attaché  à  préciser  avec  une  grande 
richesse  de  détails  la  manière  de  traiter  les  malades  après  l'opération. 

Et  cependant  je  ne  saurais  considérer  la  technique  de  Freyer  comme 
une  sauvegarde  ;  en  m'y  conformant  de  tous  points,  j'ai  eu  des  insuc- 
cès, et  je  n'ai  eu  de  bons  résultats  que  lorsque  je  m'en  suis  évadé  com- 
plètement. 

Il  ne  fait  pas  d'hémostase,  et  par  conséquent  l'hémorragie  primitive 
ou  secondaire  est  toujours  possible.  11  draine  par  en  haut  avec  le  gros 
tube,  et  ce  drainage  n'est  qu'illusoire. 

Dans  ce  bas-fond  vésical  stagnent  les  urines  septiques,  et  s'il  n'y 
avait  des  litres  d'antiseptique  pour  laver  ces  vessies  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  on  a  bien  l'impression  que  beaucoup  de  ces  malades  fini- 
raient par  septicémie  précoce  ou  tardive. 

Aussi,  pour  ma  part,  tout  en  me  déclarant  partisan  absolu  de  cette 
prostatectomie  haute,  je  n'ai  cessé  de  critiquer  les  soins  post-opératoi- 
res tels  que  les  préconise  Freyer,  j'ai  demandé  l'hémostase  et  appelé 
sur  ce  point  très  spécial  l'attention  de  ceux  qui  recourent  à  cette  opé- 
ration. 

C'est  à  ce  point  de  vue  particulier  que  l'observation  que  M.  P.  Du- 
val  nous  a  lue  dans  une  de  nos  dernières  séances  est  très  intéressante. 
Elle  a  trait  à  une  prostatectomie  haute,  après  laquelle  M.  Duval  a 
suturé  complètement  la  vessie  à  l'urètre,  fermé  complètement  la  ves- 
sie et  obtenu  une  réunion  par  première  intention. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  exacte  de  son  malade. 

D...,  cinquante-six  ans,  a  des  troubles  de  la  miction  depuis  plusieurs 
mois.  Le  24  avril  1906,  à  son  entrée  dans  le  service,  il  est  en  rétention 
complète  avec  distension  et  pisse  par  regorgement  ;  il  a  le  teint  pâle 
terreux,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  ;  sa  température  est  de 
37<*5.  La  vessie  remonte  à  Tombilic. 

Les  urines  sont  infectées,  polyurie  trouble  de  3  litres.  Prostate 
moyenne  molle,  4  centimètres  d'urètre  prostatique  à  la  palpation 
manuelle,  lobe  moyen.  Le  malade  est  soigné  par  le  cathétérisme  répété 
et  quelques  lavages  au  nitrate  d'argent  au  milhème. 

Le  4  mai,  prostatectomie  transvésicale  avec  l'assistance  de  M.  Cau- 
chois, interne.  Voici  la  technique  suivie  : 

Position  inclinée  au  maximum.  Cystotomie  large  sur  toute  la  surface 
antérieure  la  vessie  est  faite  sans  injection  de  liquide  ou  d'air  dans 
l'organe.  Des  tampons  sont  placés  dans  le  bas-fond  pour  recevoir 
l'urine  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  coule.  Pas  de  sonde  uré traie. 

Incision  circulaire  autour  du  col  de  la  vessie.  Les  lobes  latéraux  S4>nt 
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saisis  Tun  après  l'autre  avec  une  forte  pince  à  traction.  Un  aide  ganté 
élève  la  prostate  par  le  rectum.  Aux  ciseaux  courbes  fermés  et  au 
doigt  la  prostate  est  dégagée  circulairement,  élevée  en  masse  et 
d*un  coup  de  ciseaux  courbes,  aussi  haut  que  possible  sous  la  commis- 
sure prostatique  préurétrale,  Turètre  est  sectionné. 

La  prostatectomie  est  totale,  la  voie  séminale  est  sectionnée  de 
chaque  côté. 

La  loge  prostatique  ne  saigne  pas. 

L"ne  sonde  urétrale  est  alors  introduite  et  permet  de  repérer  le  bord 
supérieur  de  la  section  urétrale,  On  procède  alors  à  une  suture  de  la 
muqueuse  vésicale  à  l'urètre.  La  suture  exacte  n'est  pas  réalisée  sur 
tout  le  pourtour,  mais  sur  la  demi -circonférence  antérieure  l'union 
vésico-urétrale  est  parfaite  ;  dans  la  demi-circonférence  postérieure  la 
vessie  est  suturée  à  la  paroi  de  la  loge  prostatique.  En  arrière,  la  mu- 
queuse vésicale  est  unie  à  elle-même,  si  bien  que  la  suture  a  la  forme 
générale  d'une  raquette  à  queue  postérieure,  l-ne  sonde  béquille 
n^  2'i  est  introduite  dans  la  vessie. 

Grâce  à  cette  suture  vésico-urétrale  la  loge  prostatique  est  partout 
recouverte  de  muqueuse  et  le  nouveau  col  de  la  vessie  est  à  peine 
plus  large  que  l'extrémité  de  la  sonde  n^  24. 

Suture  à  trois  plans  de  toute  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  petit 
drainage  prévésical.  Suture  de  la  paroi  en  unissant  la  vessie  aux  mus- 
cles par  deux  points.  Sonde  urétrale  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes. 

A  la  trente-sixième-heure,  la  température  atteint  son  maximum 
3708  puis  quelques  oscillations  peu  élevées,  37^6  au  maximum.  Le  ma- 
tin 36<»8.  Le  pouls  a  été  \  100  le  deuxième  jour. 

Les  quantités  d'urine  ont  été  :  le  premier  jour  1.000  grammes,  le 
deuxième  1.200,  le  troisième  1,200,  le  quatrième  plus  de  2  litres,  et  la 
quantité  s'élève  progressivement  à  trois  litres.  L'incision  sus-pubienne 
guérit  par  première  intention  ;  le  drain  est  resté  quarante-huit  heures. 
La  sonde  est  laissée  en  place  neuf  jours.  Au  matin  du  deuxième  jour,le 
malade  pisse  400  grammes  spontanément  par  l'urètre,  puis  200  dans  la 
journée  par  prudence,  on  remet  la  sonde  à  demeure  pour  la  nuit,  et  à 
partir  du  onzième  jour  le  malade  urine  complètement  par  l'urètre  trois 
litres  d'urine. 

Les  urines  sont  très  légèrement  troubles,le  cathétérisme  fait  après 
miction  au  dix-septième  jour  montre  un  résidu  de  200  centimètres 
cubes  qui  persiste  encore  à  la  sortie  du  malade. 

Dans  les  soins  post-opératoires,  il  n'a  été  fait  aucun  lavage  de  la  >  es- 
sie  ni  de  l'urètre,  et  pourtant  les  urines  étaient  infectées,  mais 
la  sonde  à  demeure  drainait  parfaitement. 

Telle  est  l'observation  de  M.  Duval  ;  elle  est,  dans  l'histoire  de  la 
prostatectomie  transvésicale,  une  innovation  heureuse.  Il  a  fait  mieux 
que  ce  qu'on  a  fait  jusqu'alors,  et  il  sera  suivi,  j'en  suis  sûr. 

Jusqu'ici,  en  effet,  je  ne  connais  qu'Israël  qui  ait  cherché  et  obtenu 
des  réunions  par  première  intention  à  la  suite  de  la  prostatectomie 
transvésicale  ;  et,  encore  autant  que  je  puis  me  rappeler  la  conser- 
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sation  que  nous  avons  eue  ensemble,  à  ce  sujet,  en  octobre  dernier, 
Israël  n'a  pas  fait  la  suture  de  Turétre  à  la  vessie  ;  il  a  tout  simplement 
fermé  la  vessie,  mis  une  sonde  à  demeure,  et  tous  ces  malades  ont 
guéri  !  sur  dix-huit  malades  qu*avait  sa  statistique  au  mois  d'octobre, 
il  ne  comptait  aucun  mort. 

Dans  l'observation  de  M.  Duval,  le  point  intéressant  n'est  donc 
pas  le  fait  d'avoir  réduit  le  drainage  à  la  seule  sonde  à  demeure  en  fer- 
mant la  vessie  ;  ce  qu'il  y  a  de  spécial  et  de  nouveau  dans  son  interven- 
tion, c'est  qu'il  s'est  attaché  à  supprimer  ce  qui  jusqu'alors  avait  fait 
obstacle  à  la  fermeture  de  la  vessie  :  il  a  supprimé  par  un  adossement 
de  muqueuse  une  cavité  ouverte,  une  surface  dénudée  saignante  et 
toute  prête  à  l'infection.  Il  a  appliqué  là  la  règle  de  la  chirurgie  en 
vertu  de  laquelle  les  surfaces  dénudées  doivent  être  recouvertes  et  les 
espaces  morts  comblés.  Et  il  a  réussi.  Il  semble  que  la  réunion  de  ces 
muqueuses  ait  été  obtenue,  et  en  tout  cas  son  malade  a  guéri  au  point 
de  vue  opératoire  plus  vite  et  plus  complètement  que  tous  les  autres 
malades  que  j'ai  vus  ou  opérés. 

Les  avantages  de  cette  façon  de  procéder  ne  peuvent  donc  aucu- 
nement être  contestés  en  principe  ;  en  recouvrant  de  muqueuse  la  loge 
prostatique,on  pare  à  rhémostase,  on  enlève  à  l'infection  une  amorce, 
on  couvre  d'épithélium  une  surface  sur  laquelle  la  nature  elle-même 
va  lentement  ébaucher  des  assises  épithéliales.  Et  même  si  la  réunion 
ne  devait  pas  se  faire  complètement  de  ces  muqueuses  adossées  faible- 
ment, si  sur  quelques  points  la  désunion  venait  à  se  produire,  ce  qui 
est  très  vraisemblable,  le  résultat  serait  encore  meilleur  que  si  la  loge 
avait  été  livrée  à  elle-même. 

Pour  faciliter  cette  suture  M.  Duval  propose,  et  il  a  bien  raison,  de 
chirurgicaliser,  si  je  puis  dire,  cette  opération  actuellement  réduite  à 
rescamota.:^^  d'une  prostate  au  fond  d'une  plais  dans  laquelle 
ne  voit  rien  et  où  on  ne  cherche  pas  même  à  voir. 

Tout  cela  peut  être  amélioré  :  avec  une  incision  un  peu  plus  longue; 
avec  une  bonne  inclinaison  on  peut  opérer  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
ce  qui  est  très  précieux. 

Dans  ces  conditions,  le  doigt  rectal  n'est  pas  très  utile  et  ne  sert 
souvent  qu'à  fatiguer  par  un  efTort  excessif  celui  qui  l'introduit  et  le 
maintient. 

M.  Duval  fait  Textirpation  de  la  prostate  à  la  pince  de  Museux  et 
aux  ciseaux.  Pour  le  décollement  de  la  prostate,  elle-même,  de  sa  face 
postérieure  au  moins,  jamais  les  ciseaux  ne  vaudront  les  doigts  qui 
tombent  d'emblée  dans  le  plan  de  clivage,  le  reconnaissent  et  le  sui- 
vent. 

Mais  pour  l'urètre,  les  ciseaux  feront  mieux  que  le  doigt 

M.  Duval  coupe  au  ciseau  et  sous  la  vue  l'urètre  prostatique,  il  le 
repère  avec  une  pince,  et  va  ensuite  le  suturer  aux  lèvres  libérées  de  la 
vessie.  La  vessie  ne  demande  qu'à  s'abaisser  ;  l'urètre,  lui,  ne  demande 
peut-être  qu'à  s'élever,  et  si  on  pouvait  conserver  une  partie  de  l'urè- 
tre prostatique,  ce  serait  déjà  un  grand  lambeau  de  muqueuse  prêt  à 
s'appliquer  sur  la  cavité  de  la  loge  et  à  la  tapisser.  Je  demande  en  tout 
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cas  que  Ton  garde  intacte  la  paroi  antérieure  de  Turètre  prostatique, 
que  rincision  initiale  de  la  muqueuse  ne  soit  pas  péricervicale,  mais 
respecte  le  devant  du  col. 

En  conservant  intacte  une  bande  de  la  paroi  antérieure  de  Turètro 
prostatique,  on  gagne  de  pouvoir  repérer  facilement  l'urètre,  de  le 
maintenir  plus  rapproché  de  la  vessie,  et  de  laisser  enfin  en  place  un 
pont  de  muqueuse  qu'il  n'y  a  pas  à  suturer. 

Mais  après  avoir  signalé  les  avantages  de  la  modification  propos(fe 
par  M.  Duval,  je  ne  puis  m'empècher  de  faire  quelques  réserves.  Il  tie 
faudrait  pas  en  eiTet  que,  frappé  par  un  résultat  brillant»  on  consi- 
dère cette  technique  comme  la  règle  fondamentale  à  appliquer  à 
toute  prostatectomie  transvésicale.  Ce  serait  s'exposer  à  de  cruelles 
désillusions. 

D'abord,  ces  manœuvres  sont  très  difficiles  et  très  délicates  ;  c'est 
dire  qu'elles  ne  sont  pas  possibles  chez  tous  les  malades,  elles  ne  le  sont 
ni  chez  les  gros,  chez  ceux  qui  ont  une  très  grosse  prostate.  Quand  une 
prostate  a  150  ou  200  grammmes,  elle  remplit  toute  la  vessie,  quand 
elle  y  arrive,  et  on  ne  voit  plus  rien  que  son  tissu. 

En  outre,  la  plupart  de  ces  malades  sont  des  infectés,  et  nous  ne 
devons  pas  l'oublier,  ils  ne  peuvent  guérir  qu'avec  le  drainage  et  qu'à 
cause  du  drainage.  M.  Duval  nous  dit  bien  que  son  malade  était  in- 
fecté ;  mais  il  y  a  infection  et  infection.  Et  en  tout  cas,  il  y  a  loin  de  la 
polyurie  complète  de  son  malade,  qui  n'a  été  sondé  que  pour  avoir, 
avant  son  opération  quelques  lavages  de  v«%sie,  à  ces  grands  infectés 
que  nous  voyons  ailleurs  avec  ou  sans  fièvre,  avec  une  intoxication 
aiguë  ou  chronique,  mais  toujours  profonde,  et  chez  lesquels  l'opéra- 
tion longtemps  différée  ne  peut  assurer  la  guérison  qu'à  condition  que 
le  drainage  soit  sûr,  large  et  facile. 

Dans  ces  cas-là,  la  vessie  doit  être  laissée  ouverte  et  drainée.  Je  suis 
très  loin  de  partager  la  répulsion  de  Freyer  pour  la  sonde  à  demeure. 
Je  pense,  au  contraire,  qu'elle  est  la  meilleure  manière  de  drainer  la 
vessie.  Je  ne  l'utilise  pas  les  premiers  jours,  je  place  dans  la  vessie  le 
tube  de  Guyon-Périer,  qui  draine  vers  l'urinai  plus  facilement  que  le 
tube  de  Freyer  les  urines,  et  pour  empêcher  l'hémorragie,  je  laisse 
dans  la  vessie  à  demeure  un  tamponnement  à  la  gaze  pendant  les 
deux  ou  trois  premîera  jours.  Une  fois  qu'il  est  retiré,  je  mets  une  sonde 
à  demeure. 

Et  depuis  que  je  me  suis  conformé  à  cette  technique^  je  n'ai  f>his  eu 
d'accidents. 

J'ai  dit  ce  que  je  pensais  de  bien  de  l'observation  de  M.  Duval, 
je  n'ai  pas  à  le  répéter. 
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LA  CURE  DE  L^HYDROCÈLE  PAR  LA  TRANSPOSITION 
EXTRA -SÉREUSE  DU  TESTICULE,  APRÈS  INCISION. 
RETOURNEMENT  ET  SUTURE  RÉTRO-FUNICULAIRE 
DE   LA   VAGINALE 

(Procédé  de  Longuet.) 

Par  MM. 

L.  GENOU  VILLE  cl                  M.  PÉRAIRE 

Chirurgien  ex-Assislanl  de  consullalion 

de  riiùpiUil  Saint-Joseph.  chirurgicale  de  Thôpilal   Dichat. 
(Voies  urinaires.) 


Le  traitement  chirurgical  de  l'hydrocèle  a  donné  lieu 
à  de  nombreuses  discussions  et  à  de  nombreux  travaux. 
Deux  méthodes  principales  sont  en  présence:  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée  (1)  et  le  traitement  sanglant. 

La  ponction  suivie  d'injection  est  une  méthode  qui  peut 
tenter  le  médecin,  le  praticien  de  campagne,  parla  faci- 
lité de  son  exécution,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  s'ac- 
cordent aujourd'hui  par  la  trouver  aveugle,  douloureuse, 
exposant  non  seulement  k  des  récidives,  mais  à  des  acci- 
denls,  et  il  suffitde  se  reporter  aux  observations  VI,  XXIV, 
XXX  et  XXXI,  de  l'.e  travail  pour  voir  que,  dans  le  1''^  cas, 

(1;  Nous  parlons  simplement  de  I  injeclion  iodée  par  ce  qu'elle  est 
rinjecti'in  modificatrice  la  plus  fréquemment  employée  en  pareil  cas; 
on  a  employé,  comme  on  le  sait,  d'autres  agents  modificateurs  de  la 
vaginale,  tels  que  le  chlorure  de  zinc,  le  sublimé,  le  nitrate  d'argent 
elc.  Nous  n'en  parions  pas,  persuad  s  qu'ils  ne  valent  pas  mieux  que 
la  teinture  d'iod'j  iodurcC,  et  ^u^toul  quils  sont  tout  à  faits  inférieurs 
à  rincision  chirurgicale. 
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nous  avons  eu  à  décortiquer  une  hémalocèlc  résultant 
d'une  ponction  iodée  pratiquée  par  un  autre  chirurgien 
deux  ans  auparavant. 

Dans  Tobs.  XXXI,  nous  avons  eu  à  opérer  une  hydro- 
cèle  récidivée  après  une  injection  de  teinture  d'iode  pra- 
tiquée plusieurs  années  auparavant.  Dans  Tobs.  XXIV 
la  superposition  de  trois  poches  vaginales  concentriques, 
constatée  par  Tincision  à  ciel  ouvert,  nous  a  donné  à 
penser  ce  qu'aurait  pu  faire  en  pareil  cas  Tinjection  iodée. 
Dans  Tobs.  XXX,  un  sac  herniaire  déshabité,  plein  de  li- 
quide constituait  la  majeure  partie  de  la  tumeur  trans- 
parente, à  côté  d'une  petite  hydrocèle.  La  lecture  de  ces 
quatre  observations,  mieux  que  toute  discussion,  montre 
que  dans  un  cas, la  ponction  suivie  d'injection  iodée  a  été 
cause  d'une  hématocèle  avec  perte  du  testicule  ;  dans  le 
second  cas  Tinjection  iodée  a  été  suivie  de  récidive  ;  dans 
le  3®  cette  injection  eût  été  incapable  de  se  répandre 
dans  la  triple  poche  vaginale,  et  un  échec  était  certain; 
dans  le  4*  elle  aurait  pu  être  dangereuse  pour  le  sac 
herniaire,  et  inutile  pour  l'hydrocèle  qu'elle  n'aurait  pas 
touchée. 

Le  traitement  chirurgical,  au  contraire,  a  cet  avantage, 
si  recherché  en  chirurgie,  que  l'opérateur  voit  ce  qu'il  fait. 
L'intervention  permet  de  constater  de  cisu  l'état  du  tes- 
ticule, de  l'épididyme,  de  la  vaginale,  et  d'agir  en  consé- 
quence. 

Ce  traitement  chirurgical  comprend  lui  même  une  foule 
de  procédés, dont  deux  principaux: 

1*  La  cure  radicale  proprement  dite,  c'est-à-dire  «  l'in- 
cision des  bourses,  méthode  vieille  comme  l'hydrocèle, 
mais  renouvelée  sons  le  couvert  de  l'antisepsie  par 
Volkmann,  Juilliard,  Bergmannd)  »  et  suivie  de  la  dé- 
cortication  de  la  vaginale  et  de  la  résection. 

2*  Le  retournement  avec  fixation. 

(1)  K.  FoRGUE  et  P.  Reglus. — Trnilc  de  Ihérapeuliquo  chîrurgicnic 
tome  n,  1898,  p.  1909. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  le  premier  procédé  (décorti- 
cation  et  résection)  :  il  nous  parait  devoir  être  réservé  aux 
hématocèles,  aux  pachyvaginalites,  aux  hydrocèles  dépas* 
sant  un  certain  volume  (un  lilre  par  exemple),  ou  bien 
aux  cas  où  le  malade  est  porteur  d*une  volumineuse  her-* 
nie  (1)  ;  en  un  mot,  c'est  le  traitement  à  réserver  aux  cas 
complexes,  et  nous  le  regardons  comme  un  procédé  d'ex- 
ception. 

En  effet,  si  la  résection  peut,  au  premier  abord,  parai-* 
tre  plus  radicale  parce  qu'elle  constitue  une  intervention 
plus  importante  et  plus  complète,  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  particulier  quand 
on  a  reconstitué  une  vaginale,  on  a  vu  la  récidive  sur- 
venir. 

Au  contraire,  le  retournement  avec  fixation  est  rapide- 
ment pratiqué,  et,  à  condition  que  la  fixation  soit  bien 
faite  et  que  la  vaginale  ne  puisse  pas  revenir  sur  elle- 
même  et  se  replacer  autour  du  testicule,  l'opération  réus- 
sit. Plusieurs  auteurs  ont  proposé  des  techniques  diverses 
pour  l'exécution  du  retournement  avec  fixation  (Vaulrîn 
et  Jaboulay,  Doyen,  Legueu  et  Juvara),  mais  tous  compli- 
quent Topération  par  la  décortication  sous-séreuse  (2). 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  procédé  de  Longuet  dont 
l'exéculion  est  des  plus  simples. 

()i  Nous  ferons  remar(|uer  cependant  que  le  volume  de  répandiez 
ment  ne  constitue  pas  toujours  une  conlrc-indication,ni  même  une  dif- 
ficulté :  nous  avons  opéré  avec  la  plus  grande  facilité  le  malade  de  Tobs. 
XXXIX  dont  les  bourses  contenaient  deux  hydrocèles  :  une  petite  dd 
200  grammes,et  une  grosse  de  800  grammes.  Or  cette  dernière  se  lais* 
sa  inciser,retourner,et suturer  avec  la  plus  grande  facilité. Au  contrai- 
rc,ano  hvdrocèle  de  moindre  capacité,mais  à  parois  épaisse «, peut  of- 
frir beaucoup  plus  de  difficultés  aux  différents  temps  du  procédé  de 
Longuet,  comme  le  prouve  Tobservation  VI;  néanmoins,  comme  le 
prouve  aussi  cette  observation,  le  procédé,  quoique  d'une  réalisation 
plus  difllcile,est pourtant  applicable. 

(2)  Fai  r.ÉRKS  (Presse  médicale,  1903,  p.  206)  décrit  un  procédé  qu'il 
présente  comme  le  procédé  de  Doyen  (éversion)  auqiic*!  il  ajoute  le 
capitonnage  de  la  va^^inale  retournée.  Mais  il  ne  fait  aucune  allusion 
ao  surjet  vagrino-pexique  périfuniculaire  et  surtout  à  la  transposition 
extra-«érouse  qui  sont  les  caractéristique»  du  procédé  de  Longuet. 
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Pendant  l'année  1900,  l'un  de  nous  a  eu  roccasion  d'o- 
pérer plusieurs  hydrocèles  de  la  vaginale  avec  notre  ca- 
marade et  ami  leD'  L.  Longuet,  acluellement  professeur 
à  TEcole  de  médecine  de  Rouen.  A  celte  époque  Longuet 
venait  d'imaginer  ce  procédé  de  cure  radicale  de  Tliydro- 
cèle  qu'il  avait  nommé  :  transposition  exlra-séreuse  du 
testicule  (1).  Ce  procédé  nous  avait  paru  mettre  à  labri  des 
récidives  ;  il  était  de  plus  rapide,  brillant,  donnait  un  ré- 
sultat immédiat  parfait,  il  pouvait  être  pratiqué  sans  ânes- 
thésie  générale,  ce  qui  est  un  grand  avantage  pour  une 
opération  se  pratiquant  chez  les  vieillards,  chez  lesquels 
Timmobilité  au  lit  et  le  chloroforme  sont  à  éviter.  II  réu- 
nissait donc  ton  tes  les  qualités  d'une  méthode  thérapeuti- 
que k  la  fois  radicale  et  bénigne.  Forts  des  résultats  obte- 
nus, nous  avons  toujours  usé  depuis  cette  époque,  comme 
Longuet,  de  ce  procédé  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle, 
et  jusqu'à  présent  nous  n'avons  pas  eu  à  regretter  d'avoir 
abandonné  la  résection  de  la  vaginale,  procédés  d'exé- 
rèse simple,  ou  d'exérèse  suivie  de  la  suture  de  la  tunique 
vaginale  réséquée  que  nous  avons  très  longtemps  uti- 
lisés. 

En  quelques  mots,  disons  auparavant  en  quoi  consiste 
ce  procédé  de  Longuet,  qui  peut  être  employé  non 
seulement  dans  le  traitement  de  l'hydrocèle  mais  aussi 
dans  celui  de  l'hématocèle  (2).  Il  consiste,  après  ânes- 
thésie  cocaïnique  sous-cutanée,  à  faire  sur  la  partie 
antérieure  des  bourses  une  incision  verticale  de  5 
centimètres,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  enve- 
loppes jusqu'à  la  vaginale  inclusivement,  luxer  le  tes- 
ticule, retourner  la  vaginale  et  en  coilTer  le  cordon;  fer- 
mer l'incision  de  la  vaginale  derrière  celui-ci,  puis  creuser 
dans  la  celluleuse,    près  de  la  cloison,  une   loge  dans  la- 

{\)  LoxiiET.  —  Presse  méJicale,  31  oclobre  1900,  et  Progrès  médical, 
21  Kcplembre,  11K)1. 

(2)  Longiicl  «1  aussi  applique  son  procédé  nu  vnricocèle,  el  Tun  de 
UOU8  se  propose  uUéricurcmenl  de  publier  les  résuUnls  que  celle  nié- 
Ibodc  lui  n  donné»  dans  sa  pratique. 
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quelle  on  engage  le  testicule,  suturer  le  scrotum.  Même 
technique  pour  riiématocftle. 

Comme  toutes  les  méthodes  nouvelles,  le  procédé  de 
Longuet  a  eu  peu  dapplîcations  en  France.  C'est  surtout 
en  Amérique  que  cette  méthode  a  reçu  un  accueil  en- 
thousiaste de  la  part  de  Dudley-Tait  (1),  des  frères  Mayo 
(Philadelphie),  puis  de  Sheman  (2).  En  Angleterre,  elle 
a  été  aussi  fréquemment  utilisée. 

Nous  pensons  qu'elle  aura  le  sort  de  beaucoup  de  mé- 
thodes françaises  et  qu'un  jour  elle  nous  reviendra  avec 
l'étiquette  étrangère.  Alors  seulement  elle  sera  réellement 
adoptée  en  France.  Elle  aura  droit  de  cité  dans  la  chirur- 
gie. C'est  dans  le  but  d'ajouter  notre  contribution  person- 
nelle aux  faits  de  Longuet  consignés  dans  deux  thèses  de 
1901  (3)ct  1902  (4)  que  nous   publions  nos  observations. 

Disons  toutefois  que  nous  avons  légèrement  modifié 
cette  technique  de  Longuet.  Voici  comment  nous  proccv 
dons  : 

Technique. —  A.  Anestfiésie ,  ^ —  L'intervention  se  pra- 
tique avec  la  simple  anesthésie  locale,  sans  qu'il  soit  utile 
de  donner  du  chloroforme  ;  du  moins  n'avons-nous  ja- 
mais endormi  nos  malades  et,  à  de  très  rares  exceptions, 
aucun  ne  s'est  plaint  de  douleurs  proprement  dites,  au- 
tres que  de  sensations  de  tiraillements  dans  Taine,  parfois 
jusque  dans  les  reins,  tiraillements  qui  suivent  le  trajet 
du  cordon  et  la  plupart  du  temps  sont  extrêmement  ré- 
duits sans  être  complètement  annulés. 

D'ailleurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'emploi  de 
l'antipyrine  comme  anesthésique  de  la  vaginale,  imagi- 

(1)  DuDLRY  Tait. —   Incision  de  la  tunique  vaginale.  {Annals  ofSur- 
gery,  avrill901.) 

(2)  Sheman.  —  Comiuuaicat.  épistol.  ai  D' Longuet»  26  sept.  1901. 
())  A.  Gamdier  ~  De  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle  par  le  retourne- 
ment de  la  vaginale.  Th.  de  Paris,  1901. 

(4)  A.  PÉussiKR.—  La  transposition  opératoire  du  testicule.  Th.  Pa- 
ri», 1902. 
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né  par  Tundenous,  atténue  et  souvent  même  supprime 
complètement  la  sensibilité  testiculaire. 

L^anesthésie  des  téguments  a  toujours  été  faite  par  nous, 
soit  avec  la  cocaïne  à  1  /  1(X),  soit  môme  à  1/200.  Dans 
quelques  cas,  l'un  de  nous  a  employé  Talypine  à  l/lOO 
quia  également  donné  une  excellente  anesthésie. 

Pour  la  cocaïne,  nons  faisons  usage  d'une  seringue  hy- 
podermique à  fme  canule  et  contenant  deux   grammes. 
Chaque  seringue  contient  ainsi  1  centigramme  de  cocaïne. 
Sur  la  ligne  future  de  Tincision  nous  pratiquons  dans  le 
derme,  suivant  la  technique  du    professeur  Reclus,  une 
injection  traçante  qui  doit  amener  un  œdème  blanc  de  la 
peau.  Toute  injection  qui  ne  détermine  pas  cet  œdome 
blanc  anesthésie  mal.  La  première  piqûre  est  seule  sentie, 
car  on  a  soin  de  pratiquer  les  autres  en    tissu   déjà  anes- 
thésie. Il  faut  environ  5  à7centimèti*es  cubes  de  cocaïne 
h  1/2O0  pour  obtenir  Tanesthésie  cutanée  ;  1  ou  2  ce.    se 
perdent  à  la  base  du  derme,  et  enfin  il  est  bon    d'injecter 
une  seringue  de  1  à  2cc.  dans  les  enveloppes   musculo- 
cellulaires  des  bourses.  On   obtient  ainsi,  avec  8  à  10  ce. 
de  solution  à  1/200,  soit  en  tout  4  à  5  centigrammes  de  co- 
caïne, une  anesthésie  absolument  parfaite.  Cette  dose  est 
par  ailleurs  absolument  inolTensive,mèmc  chez  les  vieil- 
lards et  les  diabétiques,  et  jamais  nous  n'avons  observé 
le  moindre  incident. 

B.  Incision,  —  Suivant  la  remarque  de  Longuet,  le  bis- 
touri est  absolument  inutile,  les  ciseaux  suffisent  :  le  chi- 
rurgien et  son  aide  font  à  la  peau  un  large  pli  horizontal, 
qui  est  sectionné  d'un  coup  de  ciseaux  vertical  passant  en- 
tre les  doigts  de  l'un  et  de  l'autre.  On  obtient  ainsi,  d'un 
coup,  une  incision  verticale  qu'on  agrandit  si  cela  est  né- 
cessaire. 

Nous  ferons  à  ce  sujet  deux  remarques,  la  première  sur 
le  siège,  et  la  seconde  sur  les  dimensions  de  l'incision  cu- 
tanée. Tout  d'abord  le  siège  de  l'incision  doit  être  assez  in- 
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férîeur,  c'est-à-dire  qu'il  doit  occuper,  quand  l'hydrocèle 
sera  évacuée,  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du 
s<»rotum,  à  deux  travers  de  doigt  environ  du  raphé  et 
parallèlement  à  lui.  Cetle  remarque  est  utile,  car  dans  les 
hydrocèles  volumineuses  remontant  au  voisinage  de  l'an- 
neau inguinal,  on  a  une  tendance  à  inciser  sur  la  partie 
moyenne  de  la  tumeur  ;  il  en  résulte  que,  Tépanchement 
vidé,  on  est  tout  surpris,  le  scrotum  revenant  sur  lui-mê- 
me, d'avoir  fait  une  incision  située  tropiiaut  au  voisinage 
de  la  verge. Cette  situation  haute  est  d'autant  plus  gênante 
que,  dans  le  procédé  de  Longuet,  le  testicule  dépouillé  de  sa 
vaginale  est  reposé  dans  un  décollement  pratiqué  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  lèvre  interne  de  l'incision. 
Une  incision  trop  haute  entraînerait  alors  une  situation  trop 
haute  du  testicule  transposé  qui  pourrait  se*  trouver  sur 
le  côté  de  la  verge  ou  au-devant  du  plan  osseux  du  pubis  au 
lieu  de  rester  dans  la  région  scrotale. 

Notre  seconde  remarque  est  relative  à  la  longueur  de  l'in^ 
cision:  nous  pensons  que  7  à8  cm.  ne  sont  pas  de  trop  pour 
que  l'énucléation  du  testicule  soit  facile  ;  Tinconvénient 
d'une  incision  trop  longue  est  nul  :  deux  ou  trois  points  de 
suture  supplémentaires  en  sont  la  seule  conséquence.  Au 
contraire  une  incision  trop  courte  risque  de  gêner  Tissue 
du  testicule  par  la  boutonnière  cutanée'quand  on  retour- 
nera la  vaginale,  et  de  gêner  sa  rentrée  quand  on  le  trans- 
posera dans  le  tissu  cellulaire  de  la  lèvre  interne.  Il  résul- 
terait de  cette  gêne  de  Tissue  et  de  la  rentrée  du  testicule, 
dans  le  cas  d'incision  trop  courte,  une  douleur  vive, 
causée  par  la  compression  de  la  glande.  Une  incision  sul- 
fîsamment  longue  est  nécessaire  pour  éviter  au  patient 
cette  douleur  et  faciliter  les  manœuvres. 

La  peau  étant  incisée,  on  continue  Tincision  des  tégu- 
ments scrotaux  jusqu'à  la  vaginale.  Néanmoins,  comme 
le  recommande  Longuet,  il  est  bon  de  dissocier  et  de  re- 
fouler le  plus  possible  les  téguments  à  l'aide  de  la  sonde 
cannelée,  du  doigt,  ou  même  de  la  compresse,  de  façon  à 
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empêcher  le  saignement.On  évite  ainsi  d'avoir  à  fairo  des 
ligatures,  ce  qui  allonge  toujours  Tiotervention,  et  on 
supprime  le  suintement  sanguin  qui  peut  être  Torigine 
d'hématomes. 

On  arrive  ainsi  sur  la  tunique  vaginale,  distendue  par 
Tépanchement.  On  Tincise  alors,  d'un  petitcoup  de  ciseaux, 
après  s'être  assuré  que  p*<r  anomalie  (comme  nous  l'a- 
vons constaté  dans  un  casj  ie  testicule  ne  se  trouve  point 
en  avant,  au  lieu  d'élection  deTincision.  Aussitôt  la  va- 
ginale incisée,  le  liquide  s'écoule  et  on  repère  chacune  des 
deux  lèvres  de  l'incision  au  moyen  d'une  pince  de  Kocher. 
L'incision  est  alors  agrandie  avec  précaution  en  glissant  le 
doigt  sous  la  vaginale  pour  éviter  de  blesser  le  testicule 
ou  le  cordon.  L'incision  sera  menée  assez,  loin  pour  que 
le  testicule  puisse  être  énucléé  aisément.  Mais,  à  ce  mo- 
ment, avant  que  Tincision  de  la  vaginale  soit  complète, 
nous  suspendons  l'opération  pendant  deux  minutes  envi- 
ron pour  anesthésier  la  vaginale  et  le  testicule. 

C.  Aneslhésie  de  la  vagviale  et  du  testicule.  —  Il  s'a- 
git d'une  anesthésie  en  surface  par  solutioii  concenlrêe 
d^antipyrine,  dont  Tun  de  nous  eut  l'idée,  et  qui  fut  ap- 
pliquée avec  succès  dans  tous  les  cas.  Ce  petit  temps  opé- 
ratoire supplémentaire  constitue  une  addition  vraiment 
utile  à  la  technique  décrite  par  Longuet.  11  rend  in- 
dolore la  sortie  du  testicule  et  évite  les  élancements  res- 
sentis le  long  du  cordon  jusque  dans  les  lombes. 

11  consiste  à  verser  dans  la  poche  vaginale,  après  l'avoir 
vidée  de  son  contenu,  40,60,80  grammes  de  solution  d  an- 
tipyrine  préablement  tiédie  à  l/5ou  même  1/10,1/20. Ce  der- 
nier titre  employé  par  l'un  de  nous  a  donné  d'excellents 
résultats  etparaît  suffire.  Pour  éviter  toute  contamination 
duchamp  opératoire,  nous  nous  servons  du  tube  de  verre 
dans  lequel  a  été  stérilisée  l'aiguille  de  Reverdin  :  ce  tube 
stérile  étantalors  rempli  de  la  solution  d'antipyrine,  nous 

(l)  Ou  d'une  pince  de  Longuet  à  dix  dents. 
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pouvons  l'approcher  des  lèvres  de  rincision  sans  crainte 
de  contamiper  le  champ  opératoire.  Nous  attendons  2  à  3 
minutes  pour  que  la  solution  produise  son  effel,  en  re- 
fermant les  deux  lèvres  de  la  vaginale  avec  une  pince  de 
Kocher.  Après  deux  à  trois  minutes  de  contact  de  la  so- 
lution d'antipyrine  avec  la  vaginale,  celle-ci  est  anesthé- 
siée  et  on  peut  alors  agrandir  l'incision  par  simple  divul- 
sion  digitale  et  énucléer  le  testicule.  En  outre,  il  sera  bon, 
pendant  l'exécution  du  surjet  qui  fixe  le  retournement  de 
la  vaginale,  d'envelopper  le  testicule  avec  une  compresse 
imbibée  de  la  solution  d'antipyrine. 

D.  Relournement  et  fixation  de  la  vagmale,  —  I.a 
vaginale  incisée  complètement,  le  testicule  est  énucléé  au 
travers  de  Tincision  ;  Taidc  le  saisit  doucement  dans  une 
compresse  imbibée  d'antipyrine  et  le  fait  basculer,  pcMc 
inférieur  en  haut  de  façon  qu'il  occupe  la  partie  supérieure 
du  champ  opératoire  et  laisse  bien  voir  au-dessous  de  lui 
la  face  postérieure  du  cordon,  qui  alors  regarde  en  avant. 
Un  rapide  coup  d'œil  a  montré  la  cause  de  Thydrocèle,  si 
elle  est  visible  :  calculs  de  la  vaginale,  petits  corps  poly- 
formes,  nodosités  de  l'épididyme  (1). 

On  procède  alors  à  la  fixation  de  la  vaginale  retournée, 
par  le  surjet  que  Longuet  conseille  de  conduire  aussi  haut 
que  possible,  surtout  s'il  existe  un  peu  de  varicocèle.  Les 
deux  lèvres  de  l'incision  vaginale  sont  repérées  par  les 
deux  pinces  de  Kocher  fixées  au  moment  de  l'incision,  et 
qui  sont  restées  en  place.  Lo  premier  point  du  surjet  est 
passé  à  la  partie  supérieure  de  l'incision  vaginale,  sous  le 
testicule  toujours  relevé  et  basculé  en  haut.  On  conti- 
nue ensuite,  en  descendant,  à  passer  les  points  du  surjet, 
évitant  les  vaisseaux,  et  quand  on  arrive  en  un  point  où 
les  lèvres  delà  vaginale  incisée  ne  forment  plus   qu'une 

(1)11  est  bien  entendu  que  que  uou»  ne  pnrlons  pas  ici  des  nodo- 
sités tuberculeuses,  car  il  ne  vient  à  l'idée  de  personne  à  moins  de 
contre-indications  absolues,  d'opérer  ainsi  une  hydrocële  tuberculeuse 
sans  traiter  répldidyiue  par  l'exérèse  ou  le  eurettage. 
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petite  boutonnière  suffisante  au  passage  du  cordon,  on  ar- 
rête le  surjet.  On  vérifie  que  rien  ne  saigne  ;  quelquefois 
il  est  bon  de  continuer  le  surjet  sur  une  des  lèvres  de 
rincision,  si  elle  suinte  un  peu. 

Pour  pratiquer  ce  surjet,  on  peut  se  servir  à  volonté  de 
soie  fine  00  ou  de  catgut 0 ou  l.Il  a  semblé  à Tun  de  nous 
que  dans  un  service  hospitalier  de  voies  urinaires  il  était 
préférable  de  se  servir  de  catgut,  mais  en  ville,  en  milieu 
aseptique,  la  soie  est  également  bonne. 

E.  Trafisposition  extra-séreuse  du  teslicule. —  Le  re- 
tournement de  la  vaginale  fixé  par  un  surjet  a  paru  insuf- 
fisant à  Longuet  pour  prévenir  la  récidive  derhydrocèlc. 
Les  cas  ne  sont  pas  exceptionnels  où  la  vaginale,  revenant 
sur  elle -même  par  unjnouveau  retournement,s'estreconsti- 
tuée  et  a  donné  naissance  à  une  nouvelle  bvdrocèle.  Aussi, 
pour  prévenir  d'une  manière  radicale  le  déplacement  de  la 
vaginale,  Longuet  conseille-t-il  de  placer  le  testicule  dans 
une  cavité  celluleuse  creusée  avec  deux  doigts,  par  décol- 
lement et  clivage,  sous  la  lèvre  interne  de  Tincision  cuta- 
née. On  crée  ainsi  unî  cavité  celluleuse,  une  néo-cavité 
où  le  testicule,  abandonné  par  Taide  qui  le  maintenait  en 
haut,  vient  se  placer  et  contracter  des  adhérences  ccllu- 
leuses  qui  le  fixent  sans  retour. 

Ce  temps  où  le  testicule  est  transposé  dans  une  niche 
cellulaire  creusée  avec  les  doigts,  constitue  une  manœu- 
vre légèrement  douloureuse  pourlepatient,mais  si  le  testi- 
cule a  bien  baigné  dans  Tantipyrine,  si  le  tissu  cellulaire 
a  été  dûment  injecté  de  cocaïne,  la  douleur,  très  courte 
d'ailleurs,  est  très  faible. 

F.  Suture  cutanée^  pansement. —  La  peau  est  alors 
recousue,  soit  au  crin,  soit  au  fil  d'Alsace,  soit  au  catgut. 

De  plus,  Tun  de  nous  avait  remarqué  qu'il  se  produi- 
sait une  infiltration  séreuse  des  tissus  pendant  4  à  5  jours 
après  l'opération.  Cette  infiltration,  consignée  dans  plu- 
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sieurs  observations  de  Longuet  (1),  tenait  sansdoate  à  l'ab- 
sence de  drainage.  Pour  ne  pas  avoir  cet  inconvénient, 
on  peut  laisser  un  petit  drain  sous-cutané  qu'on  enlève  au 
bout  de  48  heures. 

Le  pansement  a  besoin  d'être  fortement  compressif . 
Une  épaisseur  notable  de  compresses  de  gaze  étant  placée 
sur  la  région,  on  recouvre  d'ouate  hydrophile  puis  d'ouate 
ordinaire,  et,  au  moyen  de  bandes  de  toile  d'abord,  de  tar- 
latane ou  de  crêpe  ensuite,  on  enveloppe  le  bassin,  le  pé- 
rinée dans  un  spica  double,  bien  serré,  qui  restera  au 
moins  48  heures.  Moyennant  cette  précaution,  sauf  dans 
les  deux  observations  VI  et  XXV  et,  en  particulier  dans 
l'obs.  XX\'  où  le  malade  dérangea  son  pansement,  jamais 
nous  n'avons  observé  le  moindre  accident,  et  les  suites 
opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Dès  le  6*  jour,  suivant 
les  cas,  le  spica  est  enlevé  et  remplacé  par  un  bandage  en 
T.  Les  fils  sont  enlevés  du  7®  au  9«  jour  après  l'opération, 
et  tout  se  passe  avec  la  plus  grande  simplicité.  Les  malades 
peuvent  se  leveret  marcher  dès  le  2''jour  et  quitter  l'hôpital 
dès  le  6®  jour,  s'ils  le  veulent,  mais  un  petit  pansement  est 
utile  pendant  trois  semaines,  en  raison  des  petits  défauts  de 
réunion  parfaite  des  lèvres  cutanées,  si  fréquents  dans 
la  région  scrotale. 

L'un  de  nous  laisse  en  place  le  surjet  au  fil  de  soie  pen- 
dant dix  à  douze  jours  ;  si  on  l'enlève  trop  rapidement,  il 
peut  y  avoir  un  peu  de  désunion  des  lèvres  de  la  plaie. 
Telles  sont  les  légères  modifications  que  nous  avons 
apportées  h  la  technique  de  Longuet.  Nous  ajouterons 
que,  dans  deux  cas,  au  lieu  de  pratiquer  l'anesthésie 
cutanée  à  la  cocaïne  à  1/100,  nous  avons  employé  des  am- 
poules d'alypine  que  Tun  de  nous  avait  fait  fabriquer  par 
Robert. Trois  centigrammes  d'alypine  ont  suffi  pour  déter- 
miner une  anesthésie  absolue  dans  le  premier  cas,  et  in- 
complète dans  le  second:  il  est  vrai  que, dans  ce  second  cas, 
nous  n'avions  à  notre  disposai tion  que  deux  centigrammes 

(1)  PÉMCiKFK  —  Loc.  cit.,  pp.  29  el  37. 
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d*alypinc  ;  ce  qui  était  insuffisant.  Par  contre  la  stovaïne 
n*a  pas  produit  Janesthésie  chez  un  autre  de  nos  malades. 

a.  Suites  immédiates. —  Pendant  la  première  quinzaine, 
la  iMiurse  du  côté  opéré  reste  un  peu  augmentée  de 
volume,  et  si  l'on  n'était  pas  prévenu  on  pourrait  crain- 
dre une  réaction  inflammatoire  quelconque.  Il  n'en  est 
rien  :  suivant  l'expression  de  Longuet,  le  malade,  pen- 
dant les  premiers  temps,  se  fait  à  lui-même  une  injection 
de  sérosité  dans  le  tissu  cellullaire  ;  au  début,cette  sérosité 
est  sécrétée  plus  abondamment  et  résorbée  plus  lente- 
ment. Plus  tard,  la  sécrétion  diminue  et  la  résorption 
s'accélère,  puis  tout  phénomène  sécrétoire  disparait  et  la 
vaginale  se  flétrit. 

H.  Suites  éloignées. —  On  pourrait- reprocher  peut-être 
au  procédé  de  Longuet  de  laisser  en  place  une  vaginale  ma- 
lade, surtout  dans  le  cas  où  la  pachyvaginaliteest  considé- 
rable ;  Tobjectionnous  a  été  faite,  au  cours  d'une  opéra- 
tion (Obs.  XV)  par  un  de  nos  confrères,  chirurgien  des 
plus  distingués.  Les  faits  se  chargent  de  répondre,  en  mon- 
trant,après  plusieurs  mois,  le  testicule  absolument  normal 
surmonté  d'un  petit  noyau  qui  peut  ressembler  à  un  an- 
ciennodule  d'épididymite.  Nous  avons  revu  plusieurs  de 
nos  malades  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  chez  tous, 
quelle  que  fût  Tépaisseur  de  la  vaginale  au  moment  de  Tin- 
tervention,  nous  avons  constaté  une  véritable  disparition 
de  la  vaginale  épaissie  ;  le  paquet  senti  pendant  le  premier 
mois  disparait  bientôt,  il  se  résorbe  et  ne  laisse  qu'un  pe- 
tit nodule  cicatriciel, tout  à  fait  minime.  L'observation  XV, 
qui  est  précisément  celle  à  laquelle  nous  venons  de  faire 
allusion,  est  bien  instructive  à  cet  égard.  Nous  avons  revu 
notre  malade  au  bout  de  3  mois  porteur  d'un  nodule  insi- 
gnifiant (voyez  l'observation  détaillée),  et  récemment 
(mars  1907),  il  nous  a  écrit  pour  nous  donner  de  ses  nou- 
velles: son  testicule  est  absolument  normal  et  la  petite 


CURE  DE  l'hydrockle  493 

nodosité  perçue  au  3^  mois  a  encore  diminué.  Nous  avons 
également  revu  récemment  (janvier  1907)  le  malade  de 
l'obs.  XXIII,  opéré  en  avril  1907,  et  dont  Tétat  local  est 
excellent. 

Donc  les  récidives  ne  sont  pas  à  craindre  avec  ce  procédé. 
Personnellement,  nous  n'en  avons  observé  aucune. 

Dans  un  article  du  Progrès  médical  (10  février  1906, 
page  88),  le  D'  Pélicier,  auteur  d'une  thèse  sur  la  transpo- 
sition extra-séreuse  du  testicule,  inspirée  par  Longuet  en 
1902,  publie  deux  observations  de  résultats  éloignés  de 
la  transposition  testiculaire  à  la  Longuet,  Dans  les  deux 
cas  il  s*agit  de  malades  ayant  autrefois  subi  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée,  et  ayant  vu  alors  récidiver  leur 
hydrocèle.  Dans  le  l*"^cas,  le  malade,  opéré  par  MM.  Lon- 
guet et  Pélicier  le  31  mars  1904,  est  revu  le  31  janvier 
1906;  le  2^'  malade,  opéré  le  11  juin  190r>,  est  revu  7  mois 
après.  Dans  les  deux  cas  Tauteur  attire  Tattention  sur  la 
bonne  situation  occupée  par  le  testicule,  fixé  haut  dans 
une  néo-cavité,  en  même  temps  que  sur  Tabsence  absolue 
de  récidive,  qui  est  la  règle  après  l'opération  de  Longuet. 


OBSERVATIONS 


Obs.  I. 

L...,  Jean,  50  ans.  badigeonneur.  Hydrocèle  gaucho  à  parois  min- 
ces et  transparentes,  mesurant  14  cent,  de  long.  8  de  largeur  et 
7  d'épaisseur. 

Le  malade  se  présente  le  26  novembre  1904  à  la  consultation  du 
Dispensaire  du  XV«  arrondissement. 

La  tumeur  scrotale  s'est  développée  depuis  4  jours  seulement  à  la 
suite  d*un  eiïort.  Le  lendemain,  la  tumeur  avait  acquis  son  complet 
développement. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  gauche  du  scrotum  ;  elle  est  fluc- 
tuante, non  réductible,  transparente. 

Le  29  novembre,  opération  (procédé  de  Longuet).  Anesthésie  des 
téguments  à  la  cocaïne  ;  nous  anesthésions  la  vaginale  avec  TAiti- 
pyrine.  (Solution  :  3  gr.  d'antipyrinc  pour  15  grammes  d'eauj.  Sui* 
tes  très  simples.  Réaction  nulle.  Réunion  immédiate. 
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Le  1)  dcceiT]bre,on  enlève  lout  pansement  et  on  conseille  un  cale- 
ron  de  bain  au  lieu  d*un  suspensoir. 

.Revu  pendant  Tannée  11H)5,  le  malade  est  en  parfait  éfat.  Pas  de 
récidive.  Testicule  mobile,  non  douloureux. 

Obs.  II. 

B...,  Georges,  40  an^,  peintre  en  bâtiments. Hydrocèlc  droite. 

Il  y  a  deu.\  ans,  le  malade  a  reçu  un  coup  de  pied,  à  la  suite  du- 
quel les  bourses  ont  progressivement  augmenté  de  Tolume.  Au  dé- 
but, l'aiïection  n*é(ait  pas  douloureuse  ;  depuis  3  semaines  seule- 
ment le  malade  ressentait  une  douleur  sourde  qui  se  réveillait  par 
la  palpât  ion,  les  mouvements  et  surtout  la  position  assise. 

Le  22  novembre  l*.K)o,  il  se  présente  à  rhùpilal  Boucicaut,  puis  au 
Dispensaire  du  XV*  ;  à  llnspection  on  voit  une  tumeur  piriforme, 
siégeant  dans  la  partie  droite  des  bourses.Cette  tumeur  est  fluctuan- 
te, non  réductible  et  transparente  ;le  testicule  droit  est  situé  en  bas 
et  en  arrière. Lie  diagnostic  porté  est  :  hydrocèie  de  la  tunique  vagi- 
nale. 

• 

Opération,  —  Le  lendemain,  23  novembre,  intervention  chirurgi- 
cale. L'incision  du  scrotum  et  de  la  tunique  vaginale  donne  issue  à 
250  grammes  environ  de  liquide  cilrin.  Luxation  du  testicule  et 
transposition  par  le  procédé  de  Longuet. 

L  anesthésie  cutanée  a  été  faite  à  la  cocaïne  et  Tanesthésie  vagi- 
nale à  l'antipyrine  (solutions  habituelles).  Pansement  stérilisé. Spica 
double.  Trois  jours  après,  le  malade  revient  se  faire  panser  ;  la  plaie 
est  réunie  par  première  intention  ;  le  drain  est  retiré.  Pansement 
stérilisé. 

Le  9®  jour,la  plaie  est  cicatrisée  ;  on  la  protège  avec  un  peu  d'où- 
ato.  Enfin, le  Ô  décembre,le  malade  est  complètement  guéri. 

La  cicatrice  est  à  peine  apparente.  Pas  de  pansement. 

Le  10  février  l'.^0('>,  le  malade  e?t  revu  en  parfait  état.  Aucune  ap- 
parence de  récidive. 

()B?.  111. 

M.  Jal.  .,  .M  ans,  rentier.  Hydroc<4e  gauche  symplomalique  d'une 
ancienne  épididymilc  probablement  gonococcique.  Malade  syphiliti- 
que depuis  10  ans  et  diabétique  depuis  18^N).ll  a  eu  82  gr.  de  sucre  par 
litre.  Actuellement, il  n'en  a  plus  que  42  grammes. 

Début  de  riiydrocèle  dans  les  premiers  jours  de  janvier  liK)6.Géne, 
pesanteur  par  la  marche.  .Malade  obligé  de  porter  un  suspensoir.  11  a 
de  plus  une  pointe  de  hernie  à  la  répion  inguinale  gauche. 

Le  11  mars  lU()r>,  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  de  Douai,  transpo- 
sition opératoire  du  testicule  avec  l'aide  du  D'  F,  Veil.  Procédé  l^on- 
gueL  Anesthésie  locale  avec  trois  centigr.  de  la  solution  d'alypine, 
chaque  seringue  contenant  1  centigr.  de   celle  substance  (ampoules 
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Hoberl).  Opération  commencée  au  bout  de  5  minutes.  Aucune  dou- 
leur pour  l'incision  cutanée  et  pour  Tincision  de  la  vaginale.  Liquide 
jaunâtre,  assez  foncé,  évalué  à  150  gr.  environ.  Induration  très  nette 
de  la  tète  de  Tépididyme.  Surface  de  la  séi^use  (esticulaire  dépolie 
chagrinée. 

La  vaginale  vidée  est  remplie  par  IGO  gr.  d*une  solution  contenant 
,*jgr.  dantipyrinepour  15 gr.  d'eau  Louillie  tiède. On  attend  deux  mi- 
nutes, puis  la  vaginale  est  retournée  et  on  en  coiffe  le  cordon,  en  la 
fermant  derrièi^e  celui-ci  par  une  suture  en  bourse  au  fil  de  soie  n^. 

Puis  on  creuse  dans  la  celluleuse,  près  de  la  cloison,  une  loge  dans 
laquelle  on  engage  le  testicule.  Petit  drainage.  Suture  du  scrotum, 
pansement  stérilisé,  double  spica  de  Tainc  Durée  de  1  intervention; 
ll4  d'heure. 

Opération  absolument  imlolore,  L'alvpine  associée  à  Tantipyrine  a 
donc  produit  un  excellent  résultat.  Sorti  de  la  maison  de  santé  tout 
à  fait  guéri  le  20  mars. 

Le  malade  n'avait  plus  d'érection  depuis  janvier  1905.  Huit  jours 
après  l'opération,  érections.  Celles-ci  se  renouvellent  ensuite  tous 
les  2  ou  3  jours. 

Revu  le  'Il  mai  iyO(i.  Sulure  cutanée  à  peine  visible.  Le  noyau 
épididy maire  paraît  diminué  de  moitié.  Etat  parfait.  Le  sucre  esta  15 
gr.  par  litre. 

Obs.  IV. 

M.  H..., 58  ans, rue  Turgot,10.  Hydrocèle  gauche  survenue  depuis 
6  semaines.  Tumeur  volumineuse  transparente,  testicule  en  bas  et 
en  arrière.  Malade  arthritique,  très  nerveux,  a  eu  des  coliques  hé- 
patiques. Le  testicule  paraît  sain. 

Le  4  avril  1906, cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Anesthésie  des  tégu- 
ments à  Talypine  :  2  centigrammes.  Aneslhesie  delà  vaginale  à  Tan- 
tîpyrine  :  3  gr.  pour  15  gr.  d'eau  bouillie. 

Le  malade  ne  sent  pas  Tincision  cutanée; mais  l'incision  de  la  vagi- 
nale et  la  luxation  du  testicule  sont  un  peu  douloureuses.  La  douleur 
s'irradie  dans  l'aine  gauche.  Il  s'écoule  .')00  gr.  environ  d'un  liquide 
citrin.  Douze  calculs,  gros  comme  des  pépins  de  raisin,  nagent  dans 
la  vajrinalc.  Rclournemcnt  de  la  vaginale,  sulure  en  arrière  du  cor- 
don. Le  testicule  est  replacé  dans  une  loge  celluleuse  creusée  contre 
la  cloison,  puis  sulure  transversale  de  rincision  scrotale  verticale. 
Cette  suture  est  en  surjet  au  fil  de  soie  fin.  Drainage.  Pansement  sté- 
rilisé. 

Ablation  du  drain  au  bout  de  4H  heures  et  des  fils  au  bout  du  9* 
jour.  Guérison  parfaite. 

Le  malade  est  revu  le  26  mai  1906.  Le  testicule,  haut  placé,  a  £on 
volume  normal  et  n'est  pas  douloureux.  La  cicatrice  cutanée  est  à 
peine  visible..  Il  existe  un  kyste  du  cordon  gros  comme  une  noisette 
au-dessus  du  testicule  transposé.  Le  malade  accuse  quelques  pesan- 
teurs dans  la.  région  lombaire  depuis  Fopération. 

En  août,  ce  petit  kyste  a  complètement  di.sparu. 
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Obs.  V 

G.,  D.,  5*2  ans, jardinier,  porte  depuis  plusieurs  mois  une  volumi- 
neuse hydrocèie  gauche  en  bissac.  Opération  UjenouvîUe  el  Péraire) 
le  [4  mars  lOOô.àThôpital  SainUJos^ph,  suivant  le  procédé  de  Lon- 
guet. Anesthésie  cutanée  avec  4  centigr.  de  cocaïne.  Antipyrine  dans 
la  vaginale,  dont  Tincision  donne  issu3  à  '^oO  grammes  de  liquide 
environ.  Sutures  de  la  peau  par  un  surjet  au  catgut. 

Le  17  mars,  le  malade  quitte  le  ser\'ice,  mais  il  travaille  lit)p  tôt 
malgré  nos  recommandations  ,  el  il  se  produit  un  peu  de  désunion 
de  la  peau  sutui*ée.  Pendant  3  semaines,  il  faut  faire  3  pansements 
par  semaine,  en  touchant  la  petite  plaie  à  la  teinture  diode.  Sauf  ce 
léger  défaut  de  i*éunion  cutanée,  qui  évidemment  tenait  au  catgut,  les 
suites  ont  été  des  plus  simples  ;  la  preuve  en  est  que  le  malade  a  pu 
travailler,  sans  inconvénient  pour  son  testicule,  dès  le  4®  jour.  Le 
malade  a  été  revu  depuis,  le  :?)  mai  1903,  en  très  bon  état. 

Obs.  VI. 

Oit.,  F.,  emballeur,  entre  à  Thùpilal  Saint-Joseph  le  11  septembre 
VM)'2,  pour  une  tuméfaction  occ^ipant  les  deux  bourses  :  à  droite, 
existe  une  hydrocèle  simple  ;  à  gauche,  une  hématocèle  consécutive 
à  une  ancienne  hydrocMe  qui  a  été  traitée  par  la  ponction  suivie 
d'injection  iodée,  deux  ans  auparavant.  En  présence  de  ces  deux  col- 
lections liquides,  impossibles  à  traiter  dans  la  même  séance,  de  peur 
d'infecter  1  hydrocèle,  nous  pratiquons  d'abord,  le  12  septembre,  la 
ponction  simple  de  Ihydrocèle,  qui  évacue  près  d'un  demi  litre  de 
liquide  cilrin.  Puis  le  17  septembre  (Cienouville  et  Péraii^e)  nous 
pratiquons  sous  le  chloroforme  la  décortication  de  la  vaginale  épais- 
sie, remplie  d'un  liquide  hématiquedans  lequel  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  testicule.  La  glande  a  disparu  dans  le  processus  inflamma- 
toire delà  pachyva^ânalite  hémorrhagique  ;  ce  rèsultat  de  la  ponc- 
tion iodée  (exécutée  par  un  chirurgien  de  Paris)  nous  confirma  dans 
notre  opinion  que  ce  procédé  est  regardé  à  tort  comme  sans  dangers 
et  sans  inconvénients. 

Il  revient  le  9  août  1904.  Le  côté  gauche  est    resté  parfaitement 

guéri. 

L'hydn»cèle  droite  est  redevenue  très  volumineuse  et  très  tendue 
500  à 600  gr.  de  liquide.  Le  18  août  1904,  opération  àThùpital  Saint* 
Joseph,  avec  l'aide  du  D'  Gompain,  chef  de  clinique,  dure  radicale 
de  Ihydrocèle  (Procédé  Longuet).  Il  s'écoule  700  à  800  gr.de  liquide 
cilrin  à  l'ouverture  de  la  vaginale,  (ielle-ci  ne  peut  être  suturée 
complètement  derrière  le  cordon,  en  raison  de  la  profondeur  de  la 
cavité  due  à  la  quantité  ds  liquide  accumulé  et  à  Tépaisseur  et  à 
rallongement  de  cctfo  vaginale.  Nous  nous  bornons  à  la  fermer  à  sa 
partie  supérieure  et  inférieure  par  un  surjet  au  lil  de  soie,  après 
l'avoir  retournée. 
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li  ya  un  varicocèle  concomitant  caractérisé  par  des  veines  ser- 
pentines du  diamètre  d'une  plume  d'oie.  Solution  d'antipyrine  à 
1  20  dans  la  vaginale,  après  avoir  vidé  le  liquide.  La  vaginale  recou- 
vrant le  testicule  est  dépolie, ulcérée  par  places,  parsemée  d'un  pique- 
té hémorrhagique.  Le  testicule  a  son  volume  normal,  mais  parait 
assez  ramolli.  Rien  à  l'épididyme,  ni  au  canal  déférent.  La  créa- 
tion d'une  nouvelle  cavité  pour  la  réintégration  du  testicule  amène 
quelques  ruptures  vasculaires. 

Ligature  des  vaisseaux  au  fil  de  soie.  Drain  dans  la  cavité,  placé 
parallèlement  au  testicule.  La  plaie  cutanée  qui  était  verticale  est 
fermée  horizontalement  par  des  crins  de  Florence.  Pansement  à  la 
gaze  stérilisée  et  à  la  ouate,  fortement  compressif. 

L'opération,  pratiquée  à  la  cocaïne  à  l/'JOOa  été  fort  peu  doulou» 
reuse. 

Au  dire  du  malade,  la  douleur  ne  s^est  produite  dans  l'aine  et  la 
région  lombaire  droite  qu'au  moment  delà  création  de  la  nouvelle 
cavité. 

Suites  opératoires  moins  simples  que  d'habitude. 

Drain  enlevé  48  heures  après.  En  l'absence  du  chef  de  service,  un 
hématome  se  produite!  au  bout  de  3  jours,  t.  =  39.  Deux  jours  après, 
le  gonflement  ayant  augmente,  une  première  incision  est  pratiquée. 
On  ne  trouva  pas  de  liquida  purulent  ;  puis  au  bout  do  48  heures  une 
deuxième  incision  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  laisse  s'écouler 
du  pus.  Un  large  drainage  est  établi.  Le  29  septembre,  les  drains  sont 
enlevés  :  la  plaie  inférieure  est  fermée,  la  plaie  supérieure  est  à  la 
veille  de  réti*e  ;  il  existe  une  grosse  induration  indolente  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  cordon. 

Exeat,  guéri,  le  15  octobre. 

Obs.  vil 

Dén.,  31  ans,  boucher,  est  porteur  d'une  petite  hydrocèle  gauche 
développée  à  la  suite  d'une  épididymite  blennorrhagique  survenue 
8  mois  auparavanLLa  transparence  est  parfaite.— Opération  (Genou- 
ville  et  Péraire)  le  17  septembre  1902,  à  l'hùpitalSt-Joseph,  suivant 
le  procédé  de  Longuet  .—Durée  de  l'opération  7  minutes.  L^épanche- 
ment  est  évalué  de  COà  80  grammes.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le 
Cl  septembre,  les  crins  ayant  été  enlevées  le  20.  H  revient  se  faire 
panser  le  2o  et  le  25. 

Obs.  VIll. 

F.  F.,  50  ans,  couvreur,  vient  consulter  à  Ihôpital  St-Joseph  pour 
une  hydrocèle  droite,  de  moyen  volume,  dont  il  est  porteur  depuis 
quelques  mois,  survenue  3  mois  après  un  traumatisme.  Opération 
(Genouville  et  Péraire)  le  20  décembre  UK)3,  suivant  le  procédé  de 
Longuet  :  épanchement  de  150  grammes  environ, surjet  de  soie  00  sur 
la  vaginale.  —  Surjet  de  crin  sur  la  peau.—  Pansement  double-spica 
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ouaté.  Suites  normales  ;  crins  enlevés  le  8*  jour  ;  le  malade  quitte 
rhùpital  le  1*2*  jour,  guéri. 

()BS.  I\. 

H.,  34  ans,  restaurateur,  vient  consulter  à  l'hôpital  Sl-Joseph  le 
12  décembre  19(K>  pour  une  hydrocèle  gauche  volumineuse,  ayant 
débuté  il  y  a  six  mois,  et  qui,  très  tendue,  continuant  à  grossir,  le 
gène  par  son  volume.  Le  malade,  d'aspect  robuste,  est  diabétique  : 
il  fait  3  litres  1/2  d'urine  par  jour  avec  64  grammes  de  sucre  par  li* 
tre.Son  état  est  moins  mauvais  qu'il  y  a  4  mois,  où  il  faisait  5  litres 
d'urine  avec  63  grammes  par  litre.  Nous  hésitons  à  Topérer  à  cause 
de  son  diabète,  mais  il  revient  quelques  jours  après,  nous  deroan- 
dant  instamment  d  intervenir,  tant  il  est  incommodé  par  la  tumeur. 
Nous  n'avons  pas  un  instant  Tidée  de  pratiquer  la  ponction  suivie 
dlnjection  iodée,  et  nous  recourons  au  procédé  de  Longuet,  le  19 
décembre  ;Genouville  et  Péraire;.  —  Le  malade  était  soumis  depuis 
quelques  jours  au  traitement  anti-diabétique  par  Tantipyrine  et  les 
alcalins.  Cependant  le  sucre  existe  encore  le  jour  de  l'opération.Aussi 
rincision  cutanée  est-elle  pratiquéeaussi  courte  que  possible  (7  c.m.K 
La  vaginale  incisée  laisse  écouler  300  à  400  gnimmes  de  liquide  ci- 
trin. —  Le  testicule  est  luxé  ;  la  vaginale  retournée  est  rouge,conges- 
tionnée,  dépolie,  avec  quelques  fausses  membranes.  En  raison  du 
peu  de  place  que  nous  laisse  l'incision  cutanée, courte,  nous  ne  pou- 
vons faire  le  surjet  en  guêtre  typique  de  Longuet,  mais  seulement 
un  court  surjeta  la  soie  00  pour  fixer  le  retournement,  puis  un 
surjet  en  ourlet  sur  le  reste  de  la  tranche  vaginale. En  raison  du  dia- 
bète nous  ne  creusons  pas  de  loge  celluleuse  dans  la  lèvre  interne  de 
la  plaie, et  nous  nous  contentons  de  réduire  le  testicule  dans  le  scro- 
tum. Suture  de  la  peau  avec  un  surjet  de  crin.  Suites  absolument  nor- 
males, crins  ôtés  le  31  décembre,  le  malade  sort  le  12  janvier.  Il  osl 
juste  de  remarquer  que  si.  malgré  son  diabète,  le  malade  a  guéri 
comme  les  autres,  cela  tient  peut-être  à  ce  que,  sous  Tiniluence  du 
traitement  (antipyrine  et  alcalins). le  sucre  avait  disparu  dès  le  3«  jour 
après  l'opération. 

Obs.  X. 

h.,  51  ans,  employé  de  commerce, entre  à  l'hôpital  St-Joseph  pour 
une  hydrocèle  gauche  de  moyen  volume,  le20no>embre  1903.  Opé- 
ration le  21  novembre,  suivant  le  pix)cédé  de  Longuet  (<ienou ville  et 
Péraire).  Epanchemenl  de  100  grammes  environ.  — Suture  de  la  va- 
ginale, et  de  la  peau  au  catgut  en  surjet.  Quitte  rhôpital  le  27  no- 
vembre, mais  le  catgut  s'est  résorbé  ti*opvile,et  la  sutui*e  a  lâché  un 
peu  :en  outre,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  existe  un  petit  héma- 
tome de  1  à  2 cent,  cubes,  qu'on  évacue  par  prossion.  En  raison  de  ce 
petit  défaut  de  réunion  cutanée,  la  cicatrisation  parfaite  est  un  peu 
longue  à  obtenir,  étant  donné  que  le  malade  marche  et  a  repris  ses 
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occupaUous;le  23  décembre  la  cicatrisation  est  absolument  complète. 
En  outre,  du  côté  du  testicule  et  de  la  vaginale,  tout  s'est  passé  de 
la  fa<:ou  la  plus  normale  :  la  plaie  cutanée  seule  a  causé  le  retard  de 
la  guérison. 

0B5.  XI. 

Ot.,  40  ans,  employé  decommerce,  vient  nous  consulter  pour  une 
hydrocèle  datant  d*un  mois,  et  qui  oiTre  le  volume  d'un  petit  poing. 
11  entre  à  Thùpital  Saint*Joseph  et  est  opéré  le  It  décembre  11)02, 
selon  le  procédé  de  Longuet  (Genou ville  et  Péraire).  La  vaginale  est 
chagrinée,  grenue.  Uien  de  spécial  à  noter.  Suture  cutanée  au  cat- 
gut en  surjet.  Suites  normales.  Le  19  décembre  on  enlève  les  cat^ 
guts  restants:  le  malade  était  sorti  le  13  décembre.  Le  24  décembre, 
déjà  guéri  et  cicatrisé  depuis  plusieurs  jours,  nous  le  revoyons  :  le 
testicule  et  la  vaginale  ont  encore  le  volume  d'un  œuf, mais  sont  ab- 
solument indolents,  lia  repris  son  métier  de  bijoutier  des  sa  sortie. 

Obs.  XII. 

G.,  49  ans,  aèrent  d'assurances,  se  présente  à  la  consultation,  por* 
leur  d'une  hydrocèle  droite  très  volumineuse,  transparente  en  bas 
seulement,  dure  radicale  de  cette  hydrocèle,  le  10  octobre  1902,  à 
l'hôpital  Saint  Joseph.  Près  de  400  grammes  de  liquide  citrin.  Ln 
petit  kyste  gros  comme  un  grain  de  chènevis  existe  au-dessus  de  la 
tète  de  Tépididyme.  Un  coup  de  ciseaux  le  vide. 

Procédé  de  Longuet  pour  la  cure  de  l'hydrocèle.  Anesthésie  de  la 
peau  àlacocatne  à  1/100 (-^  centi^M*.).  Anesthésie  delà  vaginale  avec 
la  solution  d'antipyrine  à  i  10.  Sutures  au  catgut. Durée  10  minutes. 
Pas  de  douleurs  ni  pendant,  ni  après  Topération. 

Sorti  le  17  octobi*e. 

Revu  le  19  et  le  22.  Très  bon  état. 

Le  2  J  novembre,  il  souffre  encore  légèrement  a  la  partie  supérieure 
du  cordon.  Il  est  obligé  de  se  ménager  encore  un  peu. 

Le  malade  est  un  nerveux  et  un  pusillanime. 

Obs.  XllI. 

(il..  Jules.  7')  ans,  ancien  employé,  vient  nous  consulter  le  27  fé- 
vrier 19()'4,  à  rhùpilal  Saint-Joseph, pour  une  hydroc«'»le  droite  datant 
de  plusieure  années,  et  qui  présente  le  volume  de  deux  poings.  Il  a 
été  opéré,  il  ya  4i  ans, par  Gosselin,  d'une  hydrocèle"qui  fut  traitée 
par  la  ponction  et  l'injection  iodée.  Il  ne  se  rappelle  pas  si  c'est  le 
mèmecôtéourautre.elon  nepeut  s'en  rendre  compte  par  la  palpation. 
La  tumeur  est  transparente.  Il  existe  une  petite  hernie  à  gauche. 
Opération  le  12  mars  1904  (Genouvilie  et  Péraire)  parle  procédé  de 
Longuet.  L'épanchemenl  est  d'un  demi-litre  environ.  Le  testicule 
est  volumineux.  La  vaginale,  épaisse,  rugueuse,  aussi  bien  sur  son 
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feuillel  viscéi-al  que  sur  le  pariétal,   présente  des   aspérités   et  des 
fausses-membranes.  En  raison  du  volume  considérable  du  testicule 
(normal  cependant^  on  éprouve  une  certaine  difliculté  à   le  réinlé- 
^'rer  dans  la  loge  celluleuse  qu*on  lui  creuse,  et   il  est  nécessaire  do 
prolonger  l'incision  cutanée  d'un  coup  de  ciseaux.   Les  suites    sont 
normales.  Le  malade  sort  le  2o  mars,  guéri,  sauf  un  petit  point  de 
désunion  cutanée.  Le  12  avril,  la  cicatrisation  est  parfaite.  Le  malade 
revient  à  la  consultation  le  ;^0  août  :son  testicule  est  toujours  volu- 
mineux et  tros  légèroment  sensible.  Le  G  octobre,  il  est  encore  gros 
mais  non  douloureux.  Nous  avons  appris  que  ce  malade   était  mort 
en  lîJOG,  sans  récidive  de  son  hydrocele. 

Obs.  XIV. 

IL,  28  ans,  photo-graveur,  est  opéi-é  le  7  octobin?  I1I04.  à  riiOpîlal 
(Genouvillei,  pour  une  hydrocele  gauche  datant  de  plusieurs  mois  : 
la  tumeur  est  très  tendue,  volumineuse,  remontant  jusqu'à  rorifice 
inguinal  externe.  Procédé  de  Longuet  ;  Tincision  donne  issue  à 
2.>0  grammes  de  liquide.  La  vaginale  est  mince.  Surjet  vaginal  au 
catgut  ;  surjet  cutané  au  crin.  Pan«if;menl  double  spica  ;  lils  enlevés 
le  7®  jour,  exeat  le  S*'  ;  la  réunion  est  parfaite,  (levu  le  13**  jour,  il  va 
tout  à  fait  bien. 

Obs.  XV. 

A.  R.,  50  ans,  entré  à  Thùpilal  le  22  octobre  pour  une  hyJrocèle 
volumineuse   qui  s'est  développée   lentement  depuis  une    orchîle 
blennorrhagique,  datant  de  10  ans.  La  tumeur  est   si   considérable 
que  la  verge  disparaît  presque. Opération  le  2\  octobre  190i,  suivant 
le  procédé  de  Longuet  (Genouville).  Il  s'écoule  250  à  300  grammes 
de  liquide  citrin,  mais  les  parois  de  la  vaginale  sont  extrêmement 
épaisses  (elles  mesurent  près  d'un  centimètre l  :  la  séreuse  est  durt», 
recouverte  de  fausses  membranes,  comme  blindée.  Le  testicule  est 
volumineux.  Malgré  ces  difficultés,    l'opération  s'exécute  bien,  quoi- 
que avec  un  peu  moins  d'insensibilité  que  d'habitude.  La  loge  cellu- 
leuse est  creusée  avec  le  doigt,  par  décollement,  comme  d'ordinaire  ; 
mais  en  raison  du  volume  considérable  du  testicule  et  du   paquet 
volumineux  que  constitue  la    vaginale    repliée,   il  est  nécessaire 
de    créer  un    large    décollement,   et    le   malade    soulTre   un   peu 
et    pâlit.    Cela    tient   aussi    à    ce   que   notre    incision     cutanée, 
est    évidemment     un      peu   courte     pour     ces  organes    volumi- 
neux. Sauf  ce  petit  incident  douloureux,  tout  se  passe  bien,  et    le 
malade  sort  le  7«  jour,  loi^s  du  premier  pansement,  H   ne  porte  plus 
alors  qu'un   pansement  maintenu  par   un  suspensoir.    Le  1 1*  jour 
les  lils  sont  ùlés.  Le  testicule  est  encore  gros,  mais  la  verge,  qui,  au- 
trefois disparaissait  sous  la  tumeur,  a  repris  sa  forme.   La  cicatrisa - 
lion  est  parfaite,  sauf  une  petite  croûte,   que   nous   recommandons 
au  malade  de  respecter.  En  raison  du  volume  considérable  de  cette 
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hydrocèle,  et  surtout  de  l'épaisseur  inusitée  de  la  vaginale  et  du 
volume  considérable  de  la  tumeur  formée  encore,  au  U«jour,  par  le 
testicule  et  la  vaginale  retouraée,  nous  demandons  au  malade  de  le 
revoir:  au  bout  de  :{  mois,  le  testicule  a  repris  ses  dimensions  nor- 
males, et  le  moignon  vaginal  est  gros  comme  une  grosse  noix.  An 
bout  de  sixmois,il  est  comme  une  cerise  environ.  11  faut  i*éellement 
palper  le  malade  pour  trouver  cette  induration,  au-dessus  et  en  ar- 
rière du  testicule,  et  rien  ne  pourrait  faire  supposer  qu'il  a  subi  là 
une  opération.  Ce  cas  monlrejusqu'à  quelle  limite  de  pachy-vagina- 
lite  le  procédé  de  Longuet  est  applicable  :  la  pachy-vaginalile  a  lit- 
téralement fondu  en  quelques  mois.  Depuis  lors,  eu  janvier  lOOÔ, 
nous  avons  reou  des  nouvelles  du  malade,  toujours  en  parfaite 
santé  locale  el  générale. Nous  Tavons  rencontré  dans  la  rue  en  mars 
11)07,  et  il  nous  a  affirmé  qu'il  était  en  excellent  état  local, 

Obs.  XVI. 

FI.,  18  ans,  a  subi,  il  y  a  deux  ans,  une  cure  radicale  de  bcrnie 
droite  à  Thôpilal.  Depuis  2  mois  il  présente,  sans  cause,  une  hydro- 
cèle du  volume  d'une  orange.  Opération  de  Longuet  (Genouville^ 
18  novembre  1904.  Grâce  à  la  cocaïne  et  à  lantipynne,  le  malade 
est  si  bien  insensibilisé  qu'il  se  plaint  bien  plus  du  brossage  de  la 
peau,  pendant  la  toilette  pré-opéraloire,  et  de  la  piqûre  de  cocaïne, 
que  de  l'opération  elle-même,  qui  le  laisse  indifférent.  Surjet  en 
catgut  sur  la  vaginale.  Sur  la  peau,  trois  points  au  crin  et  une  dou- 
zaine d  agrafes  de  Michel. Le  21  novembre,  les  griffes  sont  enlevées; 
le  26,  les  fils  sont  supprimés  ;  le  28,  la  cicatrice  est  linéaire  et 
parfaite.  Le  malade  pourrait  nous  quitter,  s'il  ne  présentait  une 
affection  oculaire  qui  l'oblige  à  séjourner  à  l'hi^pital.  11  resle  à  peine 
un  peu  d'empâtement  à  côté  du  testicule,  à  la  place  où  la  vaginale 
a  été  fixée. 

Obs.  XVll. 

Gr.,  60  ans,  diabétique,  vient  nous  consulter  pour  une  hydrocèle 
droite  très  volumineuse,datant  de  plusieui*smois,etdontle  volume  et 
le  poids  legénent.En  présence  du  diabète,nous  conseillons  au  malade 
de  revoir  son  médecin  pour  se  soumettre  à  un  régime  anti-glycosuri- 
que,  et  de  ne  revenir  que  quand  le  sucre  aura  disparu,  ou  au  moins 
diminué.  Mais  trois  mois  après,  le  malade  revient  :  la  tumeur  a  en- 
core augmenté,  elle  est  égale  au  volume  des  deux  poings,  très  ten- 
due<  transparente  ;  le  malade  est  de  plus  en  plus  gêné  et  nous  sup  • 
plie  de  l'opérer.  Pour  les  mêmes  raisons  que  dans  l'Obs.  IX,  nous  re- 
poussons toute  idée  de  ponction  simple  et  de  ponction  suivie  dlnjec- 
tion  iodée,  et  nous  nous  décidons  à  opérer,  après  quelques  jours  de  ré- 
gime intensif.  En  effet,  le  malade  n'avait  pris  parjour,  sur  les  conseils 
de  son  médecin,  quel  gramme  d'antipyrine.  Nous  le  mettonsà2,  puis 
3  grammes. et  le  sucre  baisse.  Sans  faire  de  dosage,  on  ronslate.le  len. 
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demain  de  l'opération,  que  la  l'éaction  cupro-protassiquc  est  lenle 
à  se  produire.  Mais  quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  est  opéré  le  20  jan- 
vier 1905,  à  Thôpital  Saint- Joseph,  suivant  le  procédé  de  Longuet 
lOenouville).  Le  tissu  cellulaire  sous-scrolal  est  un  peu  npdcmatié 
et  tr(*s  vasculaire  ;  la  vaginale  est  épaissie,  dépolie,  grenue,  d'as- 
pect eczémateux.  On  a  l'impression  que.  si  on  avait  attendu,  la  pa- 
chy-vaginalite  se  constituait  rapidement,  et  que  Thématocèle  n'au- 
rait pas  été  longue  à  se  produire.  Plus  d*un  demi-litre  de  liquide 
s^échappe  de  Tincision.  Itetournement  de  la  vaginale  et  lixalion  par 
un  surjet  au  catgut.  Quant  au  décollement  celluleux  à  creuser  dans 
la  lèvre  interne  pour  créer  une  loge  celluleuse  au  testicule,  nous  vou- 
lions Téviter,  comme  chez  le  malade  de  TObs.  IX,  également  diabéti- 
que ;  mais  il  n*y  apas  assez  de  place,  et  il  faut  décoller  un  peu.  Sutui^ 
aux  crins,  à  points  séparés.  Pansement  double  spica.  Premier  pan- 
sement le  23,  le  malade  ayant  un  peu  dérangé  son  pansement.  Les 
fils  sont  6tés  le  26  et  le  27.  11  sort  le  2  février,  guéri  complètement. 
Revu  le  6  février,  toujours  parfaitement  cicatrise.  11  présente  un  lé- 
ger degré  d'hydrocèle  de  l'autre  cùté.  il  est  entendu  que  si  cela  aug- 
mente il  viendra  se  faire  opérer. 

Obs.  XVIII. 

n.,  2Sans,  relieur,enti*e  à  l'hôpital  Saint-Joseph, le  2G  février  1905 
pour  une  hydrocMe  droite,  volumineuse,  datant  de  quelques  mois.  On 
i*emarque  une  petite  cicatrice  cutanée  et  une  adhérence  au  fond  de 
la  bourse  droite  consécutives  à  un  petit  abcès  épididymaire  datant 
de  8  ans  ;  mais  sauf  ce  détail,  la  tumeur  est  transparente,  et  le  dia- 
gnostic  d  hydrocèle  est  hors  de  doute.  Tout  au  plus,  peut  on  avoir 
une  légère  hésitation  suri'élatde  l'épididyme.  (A  noter  que  le  malade 
a  eu  autrefois  une  pleurésie  et  uriné  du  sang.)  Opération  à  la  co- 
caïne, le  l®"*  mars  1  )0ô,  suivant  le  prorcdi'  de  Longuet  lOenouville;. 
L'incision  est  faite  un  peu  bas  et  prolongée  vei's  radhéi*ence  cutanée. 
On  ne  rencontre  rien  d'anormal,  l'épididynie  est  sain.  300  à  3."iO**  ce. 
de  liquide  s'écha])pent  de  la  vaginale.  Surjet  au  catgut  n<»  1  sur  la 
vaginale  retournée.  Suture  cutanée  aux  crins  à  points  séparés.  Les 
lils  sont  enlevés  le  i'Je  jour.  La  cicatrisation  complète. 

Obs.  XIX. 

M.,  42  ans,  entre  a  Thùpital  Saint-Joseph  le  3  avril,  pour  une 
hydrocèle  gauche  du  volume  du  poing,  datant  de  7  mois,  grossis- 
sant surtout  depuis  4  mois.  La  tumeur  est  transparente.  Opération 
le  5  avril  19i5,  suivant  le  procédé  do  Longuet  ((lenouville).  La  va- 
ginale  contient  100  ce.  de  liquide  cilrin,  et  un  petit  corps  étranger 
blanc,  gros  comme  la  moitié  d'un  petit  pois.  Suture  vaginale  au 
catgut  et  cutanée  aux  crins  séparés.  Premier  pansement  le  10  ;  la 
réunion  est  parfaite,  on  enlève  la  moitié  des  fils.  Deuxième  panse* 
ment  le  14,  on  enlève  les  autres  fils.  Le  malade  sort  le  lendemain. 


CUBE  DE  l'hYOROCÈLE  50j 

Obs.  XX. 

L..,40  ans,  employé,  entre  à  l'hôpital  Saint-Joseph  le  3  mai  pour 
une  hydrocèie  droite  du  volume  d'une  mandarine. 

Opération  le  Ô  mai  19()5  parle  procédé  de  Longuet  (Genouville). 
La  vaginale,  contenait  100  ce.  de  liquide  environ.  L'hydrocèle  est 
bilohée  (ce  qui  aurait  empêché  la  réussite  de  T injection  iodée  )  :  on 
constate  la  présence  d*un  noyau  d'orchite  ancienne  avec  adhérent- 
ces.  La  région  est  très  vasculaire.  Surjet  au  catgut  sur  la  vaginale, 
points  séparés  au  crin  sur  la  peau.  Fils  enlevés  le  7^  jour  ;  sortie  le 
17  mai. 

Obs.  XXL 

L...,  49  ans,  entre  à  l'hôpital  pour  une  hydrocèie  gauche.le  12  juin 
Opération  le  14  juin  1905  suivant  le  procédé  de  Longuet  (Genouville}. 
Rien  à  noter  :  1  incision  cutanée  et  l'incision  de  la  vaginale  ayant 
été  plus  longues  que  d'ordinaire,  l'opération  n'en  a  été  que  plus  fa- 
cile et  plus  rapide  ;  !«■'  pansement  et  moitié  des  fils  enlevés  le  23 
sorti  le  27. 

Obs.  XXll. 

L..,  50  ans,  jardinier,  vient  à  l'hôpital  pour  une  cystite  légère  et 
une  hydrocèie  droite  du  volume  du  poing,  transparente,datantde  3 
semaines,  au  dire  du  malade.  Cependant  il  parait  évident  que  la  tu- 
meur est  plu9  ancienne  :  elle  n'offre  aucun  caractère  d'acuité.  Opé> 
ration  le  28  Juin  1905,  suivant  le  procédé  de  Longuet  (Genouville). 

L'interne  étant  absent, l'opération  est  pratiquée  sans  aucun  aide, 
rinfirmier  ne  faisant  qu'avancer  les  bassins  ou  les  plateaux.  Néan- 
moins l'opération  se  fait  aisément,un  peu  allongée  par  cette  absence 
d'aide  ;  c'est  la  prauve  qu'elle  peut-être  parfaitement  exécutée  par 
un  médecin  de  campagne,  surtout  s'il  a  pris  l'habitude  (que  nous 
n'avons  guère  à  Paris)  d'opérer  tout  seul. 

La  vaginale  contenait  100  ce.  de  liquide  ;  en  raison  du  volume  uu 
peu  considérable  de  l'épididyme,  on  ne  peut  constituer  une  vérita- 
J3le  guêtre  de  Longuet  par  la  vaginale  retournée,  et  Ton  doit  se 
contenter  d'un  surjet  de  7  à  8  points  pour  fixer  le  retournement. 
L  anesthésie  a  été  moins  parfaite  que  d'habitude.  Est-ce  parce  que 
l'absence  d'aide  a  empêché  de  bien  ménager  le  testicule,ou  la  cocaïne 
a*trelle  moins  bien  agi,  ou  enfin  l'ancienne  épididymite  y  est-elle 
pour  quelque  chose?  Les  fils  sont  enlevés  le  Séjour,  sauf  en  un  point 
qui  est  .moins  bien  réuni.  Le  malade  est  guéri  le  15^  jour  et  conti- 
nue à  se  faire  faire  des  lavages  de  vessie,  en  raison  de  sa  cystite. 

Obs.  XXlll. 

M.„60an8,  entre  à  l'hôpital  le  25  juillet  i905,pour  une  hydrocèie 
très  volumineuse,  dont  le  volume  a  beaucoup  augmenté  récemment. 
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Opération  suivant  le  procédé  de  Longuet  le  26  juillet  iGenouville). 
Lincision  donne  issue  à  500  ce.  de  liquide  citrin.  Tout  se  passe 
|ri»s  simplement.  Le  malade  sort  guéri  le  14  août. 

Obs.  XXIV. 

* 

Pei.,  30 ans,  est  amené  par  nott*e  assistant  el  ami  le  D'  Lacailie, 
pour  une  hydrocèle  gauche  datant  de  5  à  8  mois. 

L'an  dernier,  le  malade  a  subi  la  castration  droite  pour  une  lésion 
qui  avait  été  diagnostiquée  tuberculeuse.  La  2®  lésion  venait  d'être 
encore  diagnostiquée  tuberculose  et  la  castration  proposée,  quand  le 
1)''  Lacailie  vit  le  malade  et  nous  Tamena.  H  reconnut  comme  nous, 
que  l'on  avait  aiïaire  à  une  vulgaire  hydrocole,  de  moyen  volume, 
transparente. 

Opération  le  21  juillet  (Genou ville  et  Lacaillei  par  le  procédé  de 
Lonjruet.  La  vaginale  contenait  lOO  à  150  ce.  de  liquide  citrin  :  le 
testicule  et  Tépididyme  étaient  sains.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  curieux, 
c'est  que  la  paroi  de  l'hydrocèle  était  constituée  par  3  couches  concen- 
triques, séparées  par  des  nappes  de  liquide,  c'est-à-dire  que,  la  peau 
ayant  été  incisée,  nous  tombons  sur  une  première  poche,  qui  est  in- 
cisée et  donne  issue  à  du  liquide  ;  nous  trouvons  alors  au-dessous 
une  2*  poche  qui,  incisée  à  son  tour.donne  également  issue  à  du  li- 
quide ;  enfin  une  3®  poche,  également  située  au-dessous  des  2  pre- 
mières, et  qui,  incisée,  donne  également  issue  à  du  liquide.  Enfin 
nous  arrivons  sur  le  testicule  ;  pour  arriver  jusqu'à  lui,  le  bistouri 
avait  sectionné  3  membranes  concentriques  séparées  par  des  couches 
de  liquide.  Qu'aurait  pu  faire  la  ponction  iodéeen  présence  de  ce  cas 
et  n'était- elle  pas  vouée  à  un  échec  certain  ? 

Le  bistouri  seul  pouvait  montrer  les  détails  de  cette  hydrocèle 
complexe  et  permettre  d'en  pratiquer  la  cure  radicale.  La  cocaïne 
et  l'antipyrine  furent  moins  efficaces  que  d'ordinaire,  et  le  malade 
se  plaignit  un  peu;  néanmoins, tout  se  passa  parfaitement  :  le  Séjour 
la  moitié  des  fils  fut  enlevée,  le  1G«  jour,  les  autres  furent  suppri- 
més, et  le  malade  sortit  guéri. 

Obs.  XXV. 

Yves  le  R..,  44  ans,  à  habita  le  Brésil  et  y  a  contracté  des  fièvres 
paludéennes  il  y  a  10  à  15  ans.  Depuis  18  mois,  une  hydrocèle  gau- 
che s'est  développée  ;  elle  est  du  volume  du  poing, non  transparente, 
il  entre  àl'hùpital  le  19  septembre  1905  et  est  opéré  le  22  seplembi'e 
par  le  procédé  de  Longuet  (Genouville).  L'incision  de  la  vaginale 
donne  issue  à  300  gr.  de  liquide  citrin  ;  la  poche  est  très  tendue. 
Tout  se  passe  très  simplement  ;  à  noter  seulement  que  la  section 
d*un  petit  corps  pédicule  voisin  de  Thydatide  de  Morgagni  donne 
naissance  à  un  léger  saignement  que  la  cautérisation  au  thermo  - 
cautère  paraît  arrêter.  Crins  séparés  ;  un  double  spica  soigné  lermi^ 
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ne  ropéraiion.Le  8oir38®;le22,  37*'4,  malin. On  entrouvre  le  panse- 
ment sans  rien  constater  ;  le  soir  :]H^5  ;  pendant  la  nuit  suivante  le 
malade,  très  agité,  arrache  son  double  spica  (ce  qui  dut  nécessiter  des 
efforts  et  une  ténacité  considérable):  le  23  au  matin  (48  heures  après 
ropéralioni  le  pansement  est  descendu  aux  genoux,  les  bourses 
sont  à  nu.  Le  pansement  est  refait  soigneusement  et  fixé  avec  tout 
le  soin  possible.  Le  soir  3902.  Le  23,  malin  37<»6  :  nous  enlevons  la 
moitié  inférieure  des  points  de  suture,  et  après  désunion,  nous 
donnons  issue  à  un  hématome  mêlé  de  quelques  traces  de  pus.  Le 
soir  38"?. 

Le  24.  matin  37*»6  :  nous  enlevons  tous  les  fils  ;  la  plaie  est  com- 
plètement désunie,  pansement  humide  toujours.  Le  soir  3>5.  Le 
25  et  le  2ô  matin  et  soir,37<»4  et  37*>6.  Le  27  matin,  on  trouve  le  ma- 
lade exhalant  une  odeur  infecte  ;  il  a  été  à  la  selle  dans  son  panse- 
ment,Ia  veille  au  soir  et  n'en  a  rien  dit  :  la  plaie  est  couverte  de 
matières  fécales.  Le  soir  30®. 

Le  2tS,  37«4  et  38.  A  partir  de  ce  moment  (6«  jour)  la  température 
reste  normale  sauf  une  ou  deux  poussées  que  n(>us  attribuons  au 
paludisme  ;  carTaspect  de  la  plaie  se  modifie  assez  vite  :  le  testicule 
a  d  abord  été  douloureux  etnous  avons  observé  de  Tœdème  de  la 
bourse  droite  et  de  la  verge.  Mais  tout  rentre  dans  Tordre  vers  le 
15  octobre, et  la  plaie  vase  cicatrisant  régulièrement. 

Le  i**"  novembre,  on  constate  une  phlébite  légère  du  mollet  gau- 
che. La  plaie  va  bien.  La  jambe  est  enveloppée  d^un  pansement 
ouaté.  La  phlébite  est  fort  peu  de  chose.  La  plaie  se  cicatrise  et  se 
guérit.  Le  13  novembre,  la  plaie  étant  cicatrisée,  le  malade  s'é:liap- 
pe  de  r hôpital  malgré  sa  phlébite.  Un  autre  malade  l'a  rencontré 
prenant  le  train  pour  retourner  dans  son  pays,  dont  il  parlait  de- 
puis plusieurs  jours. 

En  somme,  nous  avons  eu,  dans  ce  cas,une  franche  suppuration, 
mais  le  malade  a  bien  sa  part  dans  la  responsabilité  de  celte  com- 
plication ;  alcoolique  invétéré,  paludéen,  d'une  saleté  rare,  et  qui 
n'avait  d'égale  que  son  insouciance,  le  malade  a  très  bien  pu  avoir 
le  soir  de  son  opération  un  petit  accès  paludéen,  au  cours  duquel, 
dans  son  agitation,  il  a  dérangé  son  pansement.  11  Ta  de  nouveau 
déran<^é  la  nuit  suivante,  et  ainsi,  faute  de  compression,  a  pu  se 
constituer  le  petit  hématome  dont  la  section  de  Thydatide  pédicu- 
lée  fut  peut-être  cause.  En  tous  cas,  alors  que  les  choses  paraissaient 
s'arranger  par  évacuation  de  rhémalome,  il  alla  à  la  selle  dans  son 
pansement,  si  bien  que, le  lendemain  matin,  sa  plaie  désunie  était  in- 
fectée de  fèces.  Il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là  une  coïnciden- 
ce entre  ces  accidents  et  l'indocilité  du  malade.  C'est  le  seul  qui  ait 
jamais  défait  son  pansement,  et  c'est  le  seul  (l)  qui  ait  jamais  sup- 
puré. La  phlébite  a  été  le  couronnement  de  cette  infection.  Néan- 
moins, le  malade  a  bien  guéri,  nous  montrant  ainsi  que  la  suppura- 

(1)  Avec  le  malade  de  rObss.  VI,  qui,  lui  aussi,  était  dans  «les  con- 
ditions particnlièremont  défavorables. 
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tion  d'un  hématome  après  l'opéralionde  Longuet  n*es(  pas  autrement 
grave,  car  jamais  io  malade  n^  fut  en  danger.  Reste  le  danger  de  la 
phlébite,  complication  qui  peut  devenir  plus  grave,  mais  qui  n'étaîl 
pas  fatale  après  la  suppuration  de  cet  hématome. 

Obs.  XXVI. 

S.,  4(>ans,  peintre  en  bâtiments,  vient  consulter  à  Thùpital  St-Jo- 
seph,  pour  une  hydrocèle  gauche  de  petit  volume,  nettement  trans- 
parente et  qu'il  porte  depuis  2  à  3  mois  :  elle  paraît  consécutive  à 
une  orchite  qu1l  a  eu  0  mois  auparavant.  Opération  le  25  octobre 
1903  (Genouvillei  par  le  procédé  de  Longuet.  La  vaginale  contenait 
00  à  70 gr.  de  liquide  citrin  ;  un  détail  curieux  est  que  la  séreuse 
adhérait  complètement  à  la  face  droite  du  testicule  par  symphyse  de 
de  ses  2  ieuillets  ;  c'est  du  côté  gauche  seulement  que  les  2  feuillets 
s'écartent  et  contiennent  du  liquide.  En  somme,  la  vaginalite  a  été 
partiellement  adhésive  et  partiellement  sécrétante.  En  raison  de  ces 
adhérences,  il  est  nécessaire,  pour  fixer  le  retournement,  de  tailler 
un  petit  lambeau  pour  suturer  la  vaginale  retournée  par  un  surjet 
au  cat^'ut. 

Le  malade,  très  fatigué,  sans  travail,  et  ayant  subi  des  privations, 
avant  son  entrée,  aune  tendance  à  la  lipothymie,  quand  on  touche 
son  testicule  ;  dans  la  soirée,  il  éprouve  de  la  gène  à  rendre  des  gaz; 
le  lendemain  matin  il  a  ST^'l  et  1 15  pulsations  ;  il  a  eu  quelques  vo- 
missements ;  puis  tout  se  calme  au  bout  de  3f>heures,et  localement 
tout  se  passe  de  la  faron  la  plus  simple  ;  les  fils  sont  enlevés  le  10« 
jour,  et  le  malade  quitterait  Thôpital  s'il  n*avait  besoin  de  se  refaite 
un  peu  et  de  se  remettre  des  privations  endurées. 

D'ailleurs,  il  a  de  la  prostatite  chronique  et  on  proGte  de  son  sé- 
jour pour  lui  faire  des  grands  lavages  urétro-vésicaux  avec  massage 
de  la  prostate.  Somme  toute,  en  présence  des  accidents  légers  d'ail- 
leurs, observés  pendant  les  30  heures  qui  ont  suivi  Topération,  nous 
avons  pensé  qu  il  s'agissait  d'une  petite  intoxication  cocaïnique  chez 
un  prédisposé,  un  affaibli,  bien  que  la  dose  employée  ait  été  de  5 
centigrammes  au  titre  de  1  200.  En  outre,  Texamen  des  urines  déce- 
lait une  légère  quanlité  d'albumine, que  la  prostatite  chronique  n'ex- 
pliquait pas  complètement.  Néanmoins,  comme  nous  Tavons  dit,  il 
a  parfaitement  et  rapidement  guéri. 

Obs,  XXVII. 

Fr...,  45ans,  entre  à  l'hôpital  St-Joseph  le  16  novembre  1905. 
pour  une  hydrocèle  du  volume  du  poing,  transparente  àla  simple  vue, 
sansqu'il  soitbesoin  de  rechercher  ce  symptôme  d'une  façon  spéciale. 
Opération  le  20  novembre  suivant  le  procédé  de  Longuet  (Genou ville). 
Lescrinssont  enlevés  le  10«  jour;  le  malade  sort  guéri  le  15«jour, 
conservant  seulement  une  petite  croûte  cutanée  qui  tombe  le  12  dé- 
cembre. 
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Obs.  XVIU. 

B.  Marcel,  60  ans,  passementier,  entre  à  Thôpilal  pour  unehydro- 
cèle  droite  volumineuse  (qui  grossit  depuis  5  à  G  mois,  et  remonte 
jusqu'à  Fanneau  inguinal.  Opération  le  19  janvier  1906  (Genouville) 
suivant  le  procédé  de  Longuet.  La  vaginale  contenait  500  grammes 
de  liquide  citrin .  Le  malade  sort  le  '2  février  guéri  ;  il  est  revu  le  6 
et  on  supprime  tout  pansement. 

Obs.  XXIX. 

M.  PierrcT.*!  ans,enti*e  à  Thôpital  pour  une  hydrocèle  droite,  consé« 
cutive  à  une  chillesur  les  bourses^datantd'un  an,ponctionnée  ily  a  6 
mois  et  dont  on  a  retiré  750  gr.  Elle  est  redevenue  volumineuse  et 
aucoui^de  l'opération  (procédé  de  Longuet  7  février  1906,  Genou* 
ville)  on  retire  600  grammes  de  liquide  citrin.  L'ppération  est  des 
plus  simples.  Le  malade  dérange  son  pansement  le  4"  jour,  mais 
sans  inconvénienL  Ëxeat  le  Séjour,  fils  le  ll«  jour;  guérison. 

Obs.  XXX. 

V...  56  ans,a  porte  un  bandage  dans  sa  jeunesse,  pour  une  hernie 
inguinale  droite  :  à  21  ans,  il  a  quitté  son  bandage,  lors  de  son  ser- 
vice militaire;  il  n'a  jamais  revu  sa  hernie.  Depuis  quelques  années 
il  a  i*emarqué  dans  la  région  mguino-scrotale  droite  une  tumeur  qui 
va  grossissant  ;  il  se  présente  à  l'hôpital  Si- Joseph  le  12  mars  ;  la 
tumeur  est  transparente,  du  volume  du  poing,  très  haute,  et  remon- 
tant :^u  devant  de  l'orifice  inguinal  externe.  Elle  fait  penser  à  une 
hernie,  mais  on  ne  perçoit  aucune  impulsion  à  la  toux. 

Le  11)  mars  1906,  opération  à  la  cocaïne  ((lenouville).  On  trouve 
d  abord,  en  bas,  une  hydrocèle  contenant  40à  50  gr.  de  liquide  seu  • 
lement,  puis,  au-dessous,  le  long  du  cordon,  une  poche  mince  conte- 
nant 3J0  gr.  d'un  liquide  absolument  incolore  comme  de  l'eau.  11 
s'agit  évidemment  ou  d'un  kyste  du  cordon,  ou  d'un  sac  herniaire 
déshabité. 

Quoiqu'il  en  soit,  sans  Tanesthésie  cocaïnique  on  ne  peut  songer  à 
décortiquer  cette  poche  :  une  fois  vidée,  on  la  suture,  et  on  retourne 
la  vaginale  suivant  le  procédé  de  Longuet.  Oaignant  la  reproduc- 
tion du  liquide  dans  ce  sac,  nous  avons  recommandé  au  malade  de 
derevenirs'il  voyait  survenirquelque  chose  d'anormal,  en  particu- 
lier si  Tépanchement  se  reproduisait.  Depuis  loi^, nous  l'avons  revu 
une  fois,  peu  de  temps  après  sa  sortie  de  Thopital,  en  parfait  état  de 
santé  locale . 

Ajoutons  quele  malade  sortit  le  4®  jour,  et  revint  le  9®  pour  Ten- 
lèvementdes  fils.  Au  pansement  suivant,  3  jours  après,  il  étaitguéri. 
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Obs.  XXXI. 

Fr...,49  ans,  écuyer  de  manège,  entre  à  l'hôpital  Sl-Joseph,  le  ÎO 
mars  1906  pour  un  rétrécissement  urélhral  qui  admet  difficilement  le 
Déniqué  32  conduit,  et  pour  une  hydrocèle  volumineuse. 

Le  'J4  mars,  électrolyse  uœlrale  avec  Tinstrument  de  Dève  ;  le  ma- 
lade urine  facilement  et  le  2S  mars  nous  pratiquons  Topération  de 
Longuet  (Genouviile)  pour  son  hydrocèle.  La  vaginale  contient  50 
grammes  ;  le  tissu  cellulaire  sous-scrolal  est  remarquablement  dur 
et  scléreux.cequi  rend  diflicile  le  décollement  destiné  à  la  transposi- 
tion du  testicule.  L*opération  et  les  suites  sont  des  plus  simples.  Fils 
le  IC^jf'Ur.  Le  malade  pourrait  sortir,  mais  nous  le  gardons  pour  les 
quatre  séances  de  dilatation  consécutives  à  1  électrolyse,  et  ftnale- 
ment  il  sort  le  %  avril,  complètement  guéri  de  son  rétrécissement 
et  de  son  hydroc^»le,  et,  en  outre,  délivré  presque  entièrement  de 
rhumatismes  qui  Tobligeaienl  à  marcher  avec  des  béquilles.U  part, 
marchant  avec  facilité.  C/q^t  une  véritable  remise  à  neuf,  en  tous 
points. 

Obs.  X.XXII. 

D...  M  ans,  entre  à  l'hôpital  St-Joseph  pour  une  hydrocèle  grosse 
comme  le  poing,datant  de  plusieurs  mois.  Opération  le  4  avril  190G 
(Genouviile)  suivant  le  procédé  de  Longuet. L  incision  de  la  vaginale 
donne  issue  à  250  gr.de  liquide  citrin  ;  en  outre  on  trouve  une  pe- 
tite concrétion  du  volume  dun  pépin  de  raisin,  aplatie,  incrustée 
sur  la  vaginale  testiculaire,  près  de  la  jonction  du  testicule  et  de  la 
tète  de  l'épididyme. 

Le  tissu  cellulaire  est,  comme  chez  le  malade  de  l'observation 
précédente,  très  scléreux  et  très  difticile  à  décoller  pour  obtenir  la 
cavité  de  transposition  du  testicule. Suites  normales;  fils  le  lû^  jour, 
sortie  le  1 '2*  jour. 

Obs.  XXXII L 

Ll)...,  74  ans,  employé  de  commerce,  entre  à  Fhôpital  pour  une 
hydrocèle  datant  de  deux  mois,  et  qui  atteint  le  volume  du  poing. 
Opération  le  25  avril  IHOG  (Genouviile)  suivant  le  procédé  de  Lon- 
guet. 

La  vaginale  contenait  250  gr.  de  liquide  citnn.  Le  tissu  cellulaire, 
et  mt^me  la  vaginale,  sont  congestionnés  et  saignent.  Contrairement 
à  notre  habitude,  nous  sommes  obligés  de  placer  deux  (ils  à  ligatu- 
res. Suites  normales  ;  1"  pansement  le  2iS,  lils  ôtés  le9«  jour,  sor- 
tie le  15«jour.Le  malade  se  levait  dès  le  3'jour:  il  est  resté  plus  long- 
temps parce  qu'il  demeure  dans  la  banlieue. 

Le  malade  est  venu  le  20  mai  complètement  guéri,  sauf  un  petit 
poini  cutané  de  I  mm.  do  large. 

Kn  janvier  1007,  il  nous  a  donné  de  ses  nouvelles,  qui  sont  excel- 
lentes. 
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Obs.  XXXIV. 


F...,  ^15  ans.  rentier,  rentreàl'hôpilal  le  16  nDai  pour  une  hydro- 
cèle  gauche  datant  de  2  à  3  ans,  qui  grossit  depuis  3  mois,  et  a  ac- 
quis le  volume  d'une  orange,  la  tumeur  csl  transparente,  il  existe 
une  hernie  à  droite.  Opération  le  18  mai  (Genouville)  suivant  le  pré- 
cédé de  Longuet. 

La  vaginale,  très  mince,conli8nt  150  gr.  de  liquide  ;  en  outre,  on  y 
trouve  un  petitkyste  noirâtre,  contenant  du  sang  décomposé  analo- 
gue à  du  chocolat:  ce  kyste  est  du  volume  d'un  haricot.  L'épididyme 
présente  aussi  une  petite  dilatation  kystique  du  volume  d'un  grain 
de  raisin.  Lekyste  hématique  est  excisé  et  cautérisé,  puis  la  vaginale, 
comme  d'habitude,  retournée  et  fixée  par  un  surjet  au  catgut.  La 
peau  est  suturée  par  un  catgut,  renforcé  de  trois  points  espacés  au 
crin.  Crins  le  9©  jour,  sortie  le  1 1«  jour.  Un  point  cutané  a  lâché  et  ce 
petit  défaut  de  réunion  superficielle  nécessite  quelques  pansements 
la  semaine  suivante,  u  la  consultation. 

Obs.  XXXV. 

L...,  37  ans,valetde  chambre,  enlreà  Thùpilal,  envoyé  par  notre 
excellent  ami  le  D*'  Lacaze,  pour  une  hydrocèle  gauche  du  volume 
d'une  grosse  orange  ;  la  tumeur,  très  transparente,  a  commencé  à  se 
manifester  il  y  a  4  mois,  à  la  suite  d'un  choc  léger.  Opération  le  23 
octobre  1906  (Genouville)  suivant  le  procédé  de  Longuet.  La  vagi- 
nale contient  COOgr.  de  liquide.  On  y  trouve  unpetilcorps  étranger 
brunâtre  et  mou,  delà  grosseur  d'un  gros  grain  de  semoule.  Suites 
normales  :  réunion  parfaite  le  9®  jour  et  enlèvement  des  crins.  Le 
malade  sort  le  l;î°  jour  pour  reprendre  son  travail. 

Obs.  XXXVI. 

J...,  18  ans,  entre  à  Ihôpital  Saint-Joseph  pour  une  hydrocile 
dioite  datant  de  4  ana  et  qui  grossit  depuis  2  mois  ;  elle  n'est  point 
réductible,  et  est  nettement  limitée  à  sa  partie  supérieure. La  tumeur 
est  transparente,  du  volume  d'une  orange.  Le  malade  se  plaint  d'ê- 
tre gêné  parce  volume.  On  constate  qu'il  existe  également  un  peu 
de  liquide  du  cùté  gauche,  mais  en  quantité  infime,  il  est  inutile 
d'opérer  ce  côté,  et  dans  le  pansement  on  prendra  soin  de  le  com  • 
primer  fortement. 

Opération  le  26  décembre  1906  (Genouville),  suivant  le  procédé 
de  Longuet.  La  vaginale  contient  150  gr.  de  liquide.  L'épididyme 
est  assez  volumineux,  gros  comme  le  pouce  et  congestionné,  mais 
non  douloureux  ni  dur.  Il  ne  parait  pas  tuberculeux.  Ce  volume  de 
l'épididyme  nécessite  une  incision  assez  large  de  la  vaginale  pour 
opérer  le  retournement  et  la  fixation,  qui  est  un  peu  plus  difficile 
h  bien  pratiquer.  Suture  cutanée  au  crin  en  surjet,  l<"'  pansement 
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le  9*"  jour,  (ils  le    11*",  reuo ion  parfaite.  Le  malade  ne  sort   que  le 
VO  janvier,  en  raison  d'une  amygdalite. 

Obs.  XXXVH 

B...,  05 ans,  était  venu  une  première  fois  à  Ihôpital  en  mai  1U05 
pour  une  hydrocèle  gauche  datant  de  6  mois.  Mais  il  ne  put  entrer 
à  cette  époque.  Le  4  février  1907,  de  plus  en  plus  gvné  par  l'aug- 
mentation du  volume  de  la  tumeur,  il  revient, entre  le  G.  et  est  opéré 
le  8,  suivant  le  procédé  de  Longuet  ((^fenouville;. 

La  tumeur,  parfaitement  transparente,  est  un  peu  plus  gixisse 
que  le  poing.  La  vaginale  contient  300  gr.  de  liquide  citrin.  Le  re- 
tournement étant  pratiqué,  on  trouve  un  kyste  delà  tête  de  Tépidi- 
dyme,  kyste  sessile  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Ce  kyste  est  ex- 
cisé pour  ses  trois  quarts  superficiels, et  la  tranche  de  section  ourlée 
d^un  surjet  au  catgut  ;  surjet  cutané  au  crin. 

Suites  opératoires  locales  parfaites  :  l®**  pansement  le  13,  2^  le  18 
avec  enlèvement  du  surjet  de  crin  ;  tout  est  bien  réuni.  Exeat 
le  20. 

Notons  que.  malgré  la  faible  quantité  de  cocaïne  injectée  (4  ceut. 
à  1  p.  200),  le  malade  eut  une  menace  de  syncope  pendant  Topé- 
ration  ;  on  dût  lui  faire  une  piqûre  d'éther,  qui  le  ranima  immédia- 
tement et  le  rendît  même  extraordinairement  loquace.  Cette  ten- 
dance à  la  syncope  ne  venait  pas  de  la  douleur,  car  il  ne  se  plai- 
gnait pas,  mais  il  lui  arrivait  souvent  de  .se  trouver  mal,  nous  dit- 
il,  et  l'opération  l'effrayait  beaucoup  par  avance. 

Il  eut  encore  une  autre  menace  de  syncope,  sans  aucune  crise 
douloureuse,  deux  ou  trois  heures  après  l'opération,  puis  encore  un 
peu  de  malaise  de  même  ordre  dans  le  courant  de  la  nuit,  puis 
tout  rentra  dans  Tordre;  il  semble  que  nous  ayons  eu  affaire  à  une 
intolérance  particulière  pour  la  cocaïne  chez  un  nerveux.  Malgré 
tout,  la  guérison  locale  fut  parfaite,  et  on  peut  se  demander  si,  sous 
le  chloroforme,  on  n'aurait  pas  eu,  avec  ce  malade,  des  ennuis  plus 
sérieux. 

Obs.  XXXVIII. 

U. ..  G7  ans,  entre  à  Thùpital  Saint-Joseph  le  9  février  UK)7,  pour 
une  hydrocèle  droite  datant  de  'A  mois,  transparente,  sauf  en  bas  et 
en  arrièfie  et  qui  atteint  le  volume  du  poing.  11  a  déjà  eu  une  hy- 
drocèle gauche,  ponctionnée  il  y  a  21  ans. 

Opération  le  1 1  février  (Genouville^  suivant  le  procédé  de  Longuet. 
La  vaginale,  qui  était  transparente,  contient  200  gr.  de  liquide.  On 
y  trouve  aussi  un  petit  corps  mou  et  rond  de  4  mm.  de  diamètre  en- 
viron, libre  dans  la  vaginale.  Deux  petits  corps  pédicules  analogues 
sont  détruits  au  thermocautère.  Surjet  vaginal  au  catgut,  cutané  au 
crin,  i^  pansement  et  enlèvement  des  iils  le  20  février.  La  réunion 
était  parfaite,  mais  en  un  point  la  difficulté    de  retrouver  une  anse 
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du  surjet  amène  une  légère  désunion  superficielle,  corrigée  par  la 
p^ise  de  deux  agrafes  de  Michel.  Pansement  et  sortie  le  22,  dernier 
pansement  le  25.  Ce  malade  vient  à  la  consultation  le  10  mare  pour 
nous  faire  constater  son  excellent  état  local  :  le  testicule  est  rede- 
venu mobile  comme  si  la  vaginale  existait  toujours,  et  on  sent  au- 
dessus  de  lui  la  guêtre  séreuse  périfuniculaii*e  créée  par  le  retour- 
nement et  la  fixation  de  la  vaginale.  Il  nous  raconte  que,  deux 
Jours  après  sa  sortie,  il  a  été  au  magasin,  marchant  comme  un 
jeune  homme. 

Obs.  XXXIX. 

C...,  68  ans,  porteur  aux  pompes  funèbres,  entre  à  l'hôpital  le  % 
février  1907  pour  une  double  hydrocèle  avec  double  hernie  inguinale. 
Lesliernies  datent  de  16  à  18  ans  ;  l'hydrocèle  gauche,  plus  grosse 
que  les  deux  poings,  date  de  3  à  4  ans,  mais  elle  a  grossi  surtout 
depuis  2  mois,  et  commence  aie  gêner  beaucoup  par  son  volume. 
Une  peut  presque  plus  se  tenirdeboutel  reste  surtout  au  lit. L'hy- 
drocèle droite,  du  volume  d'une  grosse  orange,  disparaît  un  peu  au 
milieu  des  hernies  et  de  Thydrocèle  gauche,  et  il  faut  la  rechercher 
pour  voir  qu'elle  existe. 

Le  malade  est  tellement  gêné  par  celle  augmentation  de  volume 
de  son  scrotum  v]u'il  garde  le  lit  depuis  8  jours.  Les  deux  hernies 
sont  chacune  du  volume  d'une  mandarine,  cl  ordinairement  sont 
contenues  par  un  bandage. Les  deux  hydrocèles  sont  transparentes, 
surtout  la  droite,  la  plus  petite.  Le  malade  est  d'une  bonne  santé 
générale, un  peu  disposé  à  l'emphysème  et  à  la  bronchite  chronique. 

Opération  le  1^^  mars  1U07  (Genouville) ,  suivant  le  procédé  de 
LongueL  Oncommence  par  l'hydrocèle  gauche,la plus  volumineuse 
et,  en  ménageant  un  peu  la  cocaïne,  on  arrive  à  n'employer  pour  ce 
côléqueS  centigr.  L'incision  est  intentionnellement  placée  très 
bas,  presque  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  pour  écarter  la  cicatrice 
ainsi  que  le  testicule  (qui  sera  transposé  dans  la  lèvre  interne  de 
la  cicatrice)  le  plus  loin  possible  de  la  hernie  et  du  bandage.  La 
vaginale  contientSDO  gr.  de  liquida;  citrin.  C'est  la  plus  grosse  hydro- 
cèle que  nous  ayons  opérée.  Le  malade  éprouve  de  ce  côté  une  sen- 
sation un  peu  pénible  de  poids,  de  pesanteur,  due  probablement  à 
la  décompression  du  testicule  par  l'écoulement  de  cetépanchement 
si  considérable.  Le  retournement  et  la  lixation  de  la  vaginale  au 
surjet  de  catgut  se  passent  très  simplement.ainsi  que  le  surjet  cutané 
au  crin,  et  la  compression  pratiquée  par  l'aide,  pendant  que  nous 
opérons  Thydrocèle  droite,  suffit  à  faire  disparaître  la  pesanteur  dont 
se  plaignait  le  malade.  Du  côté  droit,  l'intervention  est  encore  plus 
simple  :  200  gr.  de  liquide  s'échappent  de  la  vaginale^ce  qui  porte  à 
1  litre  la  quantité  de  liquide  renfermé  dans  les  bourses.  Après  une 
ligature  nécessitée  par  un  petit  vaisseau  artériel  qui  donne,  les  deux 
surjets, de  catgut  pour  la  vaginale  et  de  crin  pour  la  peau,  terminent 
l'opération,  dont  le  malade  ne  s'est  nullement  plaint.  Un  double 
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spica  solidement  compressif,  renforcé  de  deux  tampons  de  paze 
chiiïonnée  au  niveau  des  hernies,  pour  les  bien  maintenir,  termine 
l'opêralion,  qui  malgré  Tàge  avancé  du  malade,  malgré  la  quantité 
considérable  deliquide.malgreiabilaléralilé  de  Thyd recèle, s'est  pas- 
sée très  simplement,  montrant  ainsi  les  grands  avantages  de  ce 
procédé,  qui  permet  d'éviter  le  chloroforme,  et  partant  toute  espèce 
de  choc  aux  opérés.  \^  pansement  le  7°  jour  :  le  spica  est  rem- 
placé par  un  suspensoir.  2«  pansement  et  iils  ôtés  le  10«  Jour.  La 
réunion  est  parfaite.  La  bourse  droite  (la  petite  hvdrocèle)  est  ré- 
duite à  peu  près  à  la  normale  ;  la  bourse  gauche  (côté  de  la  grosse 
hydrocèlel  est  encore  légèrement  augmentée  de  volume,  mais  il  s'a- 
git probablement  de  la  petite  iniillralion  séreuse  qu'on  observe  dans 
les  suites  rapprochées  de  l'opération,  car  il  y  n'a  aucune  trace  de 
réaction  inflammatoire. 

Le  maladesort  le  13^  jour  il  i  mars)  absolument  guéri.  Depuis  le 
premier  pausemenl  il  a  remis  son  double  bandage  herniaire  et  cir- 
cule dans  la  salle  avec  une  facilité  qu'il  ne  connaissait  pas  depuis 
longtemps.  Le  malade  esl  revu  le  'J3  mars  :  le  testicule  droit,  nor- 
mal a  presque  repris  sa  mobilité  normale  :  on  le  sent  seulement  fixé 
par  une  petite  plaque  d'empâtement  au  niveau  de  la  cicatrice  cuta- 
née. Le  testicule  gauche  également  normal,  est  fixé  en  avant  et  en 
dedans,  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée,  par  une  plaque  d'empâ- 
tement un  peu  plus  considérable  que  la  précédente  et  qui  est,  comme 
elle,  un  vestige  de  l'd'dème  localisé  causé  par  la  sécrétion  de  sérosité 
de  la  vaginale  retournée.  D'après  ce  que  nous  avons  toujours  vu, 
celte  sécrétion,  cet  œdème  disparaissent  dans  le  courant  du  2«  mois. 
Kn  somme  le  malade  est  tout  à  fait  guéri.  Le  27  mars,  les  ?  testl- 
cule:?  sont  mobiles,  et  il  n'existe  plus  d'empâtement,  surtout  à 
droite. 

Obs.   XL» 

(»corges  T...  typographe.  Début  il  y  a  quatre  semaines  :  douleurs, 
pesanteur  dans  les  testicules,  augmentation  du  volume  du  scrotum, 
plus  prononcée  à  gauche. 

Jamais  de  syphilis,  pas  de  tuberculose.  A  l'examen,  transparence 
du  scrotum.  Hydrocèle  gauche. 

Le  19  novembre  I'J03,  cure  radicale  del'hydrocèle. 

Ancsthésie  à  la  cocaïne  delà  surface  cutanée.  Aneslhésiedcla  va- 
ginale à  rantîpyrine  (solution  à 2  p.  !()i. 

La  séreuse  tesliculaireest  dépolie,  et  présente  de  grosses  granula- 
tions rouges  lui  donnant  un  aspect  chagriné.  Le  liquide  en  assez 
grande  abondance  est  jaune  citrin. 

Uetournement  de  la  vaginale  et  suture  de  celle-ci  en  surjet  au 
lil  de  soie  derrière  le  cordon.  Transpc'silion  testiculaire.  Sutures  de 
la  peau  au  crin  de  Florence.  Drainage. 

Le  malade,  très  pusillanime,  avoue  n'avoir  senti  aucune  douleur. 
H  regagne  à  pied  son  domicile  dans  l'après-midi. 

Le  27.  ablation  du  drain  et  des  fils.  Guérison. 
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Revu  en  janvier  1904  et  en  mars  de  la  même  année,  étal  parfait. 
Pas  de  récidive. 

Obs.  XLl. 

Hydrucèle  de  la  tunique  vaginale  droite.  Kyste  de  lepididyme. 

Verdel  et  Népomucène,  67  ans,  00,rue  Saint- Charles,  vient  nous  voir 
le  8 novembre  1904  à  la  consultation  de  chirurgie  du  dispensaire 
du    XV«  arrondissement   11  est  inscrit  sous  le  n»  1142. 

Uien  à  dire  au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires.  I!  a  eu 
trois  enfants  :  Tun  est  moi*t  en  bas-àge  du  croup  :  l'autre  a  actuel- 
lement 34  ans  et  le   3^^  29  ans. 

Personnellement,  il  n'a  d'autre  affection  qu^une  bronchite  chro- 
nique avec  emphysème  depuis  30  ans.  11  a,  de  plus,  depuis  trois  ans 
une  hernie  inguinale  gauche  qu'il  maintient  avec  un  bandage. 

il  vient  nous  consulter  pour  une  hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale du  coté  droit.  Cette  hydrocèie  a  débuté  il  y  a  dix  ans.  Six  mois 
après  son  début,  elle  fut  ponctionnée  à  ce  môme  dispensaire  par  le  D'' 
Leriche  qui  lui  injecta  de|la  teinture  d'iode.  La  guérison  ne  se  maintint 
pas  :  depuis  trois  mois  récidive  progressive.  Actuellement  la  boui*se 
droite  est  de  la  grosseur  des  deux  poings  ;  elle  est  transparente,  in- 
dolore à  la  pression.  Sensation  de  pesanseur  et  gène  parla  marche. 

Lie  8,  aoesthésie  locale  de  la  peau  à  la  cocaïne,  Assistant  :  le  D' 
Sainturct.  Incision  cutanée.  On  tombo  sur  la  séreuse  rougcâtre  ;  sa 
ponction  fait  sortir  du  liquide  citrin  en  gi*ande  quantité. 

Agrandissement  de  Tincision  de  la  vaginale.  Le  testicule  est  re- 
tourné et  on  voit  un  kyste  de  Tépidldymc.  Ci  kyste  ponctionné  au 
bistouri  laisse  sortir  une  cuillerée  à  café  environ  de  liquide  trans- 
parent  comme  de  l'eau.  Suture  au  point  de  Tépididyme  ponctionné 
qui  saigne  un  peu.  Suture  de  la  vaginale  retournée. 

Transposition  extra-séreuse  du  testicule,  après  anesthésie  locale 
de  la  vaginale  et  du  testicule  avec  la  solution  d'antipyrine  à  2  pour 
10.  Suture  de  la  peau  par  un  surjet  au  fil  de  soie,  drainage,  panse- 
ment stérilisé.  Le  malade  n'a  accusé  aucune  douleur  ni  pendant,  ni 
après  lopération.  Suites  très  simples.  Réaction  nulle.  Guérison 
constatée  au  bout  de  8  jour:s.  Fin  mars  lUOij,  le  malade  est  revu. 
Cicatrice  scrotale  invisible.  Aucune  apparence  de  récidive. 

Obs.  XLIL 

M.  Damicn,  43,  rue  de  l'Aima,  âgé  de  M  ans,  vient  nous  voir  le 
f)  septembre  11K)4. 

H  est  porteur  d'une  hydrocèie  droite  qui  aurait  débuté  en  1890. 
Quatre  ans  auparavant  (en  1887),  il  aurait  remarqué  que  son  testi- 
cule droit  était  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Depuis  un  an,  l'bydrocèle  a  atteint  le  volume  qu'elle  présente 
aujourd'hui,  c'est-à-dire  16  cent,  de  longueur  à  12  de  largeur  ;  elle 
est  transparente,  rénitente. 

ANN.   DES  MAL.  DES  OnC.  UIIIN.  ^    TOME  XXV.  3!) 
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Jamais  de  douleura  ;  un  peu  de  gène  et  de  pesanteur  par  la  mar- 
che. 

Jamais  d'affection  antérieure. 

Marié  depuis  quatre  ans.  Pas   d'enfanls.  Sa  femme   a  fait  une 
fausse  couche  de  3  mois. 

Aucun  changement  à  noter  au  point  de  vue  génital. 

Le  7  septembre,  opération  avec  l'aide  du  D'  Saison-Lierval  (10 
centig.  de  stovaïne),  5  ampoules. 

Lincision  cutanée,  faite  aux  ciseaux,  saigne  beaucoup  ;  il  m  est 
de  mt^me  des  tuniques  scrotalesjusqu'à  la  vaginale.  Celle-ci,  incisée, 
laisse  s  écouler  un  liquide  cilrin  (300  gr.  environ).  Anesthésie  de  la 
vagmale  avec  de  l'antipyrine  à  2  p.  20.  U  vaginale  ouverle,  le 
retournement  du  testicule  ne  peur  s'effectuer  ;  cela  tient  à  une 
bnde  épaisse  qui  réunit  le  testicule  à  la  vaginale.  Cette  vaginale  «ai- 
gne  aussi  beaucoup.  La  bride  est  détruite  d'un  coup  de  ciseaux,  et 
le  testicule  peut  alors  être  retourné.  Celui-ci  est  volumineux,  d'as- 
pect fluctunnl  ;  il  est  d'un  blanc  nacré  jaunâtre  sur  une  de  ses  fa- 
ces. Son  bord  antérieur  présente  cinq  productions  polvpiforracs, 
rougeàtres,  du  volume  d'un  pois.  Excision  de  celles-ci.  Elles  sont 
très  vascu  lai  res. 

Suture  au  fil  de  soie  fin  de  la  vaginale  retournée.  Ligature  di^ 
vaisseaux.  11  y  a  du  varirocéle.  On  fait  une  nouvelle  loge  sous-cu- 
tanee  au  testicule.    Drainage.  Suture  de  la  peau.  Pansement  sléri- 

La  stovaïne  n*a  produit  aucune  espèce  danesthésie  ;  le  malade  a 
accuse  des  douleurs  tout  le  temps, 

L'antipyrine  seule  a  pu  rendre  indolore  le  retournement  teslîcu- 
laire  et  sa  transposition. 

Suites  :  Réaction  nulle.  Drain  supprimé  au  bout  de  48  heures. 
Sortie  du  malade  guéri  à  la  lin  du  8«  jour. 

Au  commencement  de  décembre,  le  malade  est  revu.  La  guérison 
osl  absolue.  L'hydrocèle  n*a  pas  reparu. 

Obs.  XLIll. 

M.  Edouard  Israël,  âgé  de  41  ans,  rue  delà  Clef,  16,  entré  à  l'hô- 
pital Rothschild,  le  7  dJcdmbre  1905. 

Ce  malade  porte  dans  la  bourse  gauche  une  tumeur  du  volume 
(le  deux  grosses  oranges,  tumeur  molle,  fluctuante,  séparée  à  son 
centre  par  une  dépression  médiane. 

Elle  gène  le  malade  par  son  volume  et  par  son  poids.  Elle  ne  se 
réduit  pas  dans  Tabdomen,  elle  est  transparente. 

Elle  se  serait  produite  depuis  trois  ans  :  elle  était  alors  grosse 
comme  une  bille.  Nous  portons  le  diagnostic  d'hydrecèle  bilobée  de 
la  tunique  vaginale  gauche. 

Le  malade  présente  sur  le  corps  un  psoriasis  généralisé,  pour  le- 
quel Il  était  entre  a  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  du  IV  Ha- 
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rier.  A  cet  hôpital,   les  élèves,   examinant  ses  bourses,  lui  dirent 
qu'il  avait  une  hernie  et  l'engagèrent  à  se  faire  opérer. 

Le  7  décembre,  après  anesthésie  sous-cutanée  à  la  cocaïne  adréna- 
lisée  (C  ampoules  de  1  centig.i  un  pli  cutané  transversal  est  fixé 
d*un  côté  par  Taide,  de  Tautrc  par  Topérateur.  Au  milieu,  sur  la  raie 
d'anesthésie,  un  seul  coup  de  ciseaux  est  donné  bien  perpendiculai- 
rement* Section  de  la  vaginale  avec  les  ciseaux.  Flot  de  liquide  ci- 
trin  5  à  600  grammes  environ.  Pince  à  dents  placée  sur  chaque  lèvre 
de  rincision  vaginale  qui  est  agrandie  par  divulsion  digitale. 

Le  liquide  est  remplacé  par  une  solution  d*antipyrine  (3  grammes 
pour  100). 

Puis  le  testicule  est  luxé  et  extériorisé.  La  vaginale  est  retournée» 
puis  fermée  en  arrière  du  testicule  par  un  surjet  au  iil  de  soie.  Le 
testicule  est  ensuite  transposé  dans  une  loge  cellulaire  creusée  par 
décollement  avec  les  deux  index,  sous  la  lèvre  interne  delà  plaie  eu-- 
tanée. 

Suture  cutanée  à  points  séparés  avec  des  crins  de  Florence,  après 
avoir  placé  horizontalement  en  bordure  de  l'incision  cutanée  deux 
autres  crins  de  Florence.  Pansement  stérilisé. 

Le  malade  n'a  souffert  un  peu  qu'au  moment  de  la  sortie  du  tes* 
liculeet  do  sa  transposition  dans  sa  nouvelle  loge  celluleuse.  Suture 
cutanée  aussi  indolore  que  Tincision  de  la  peau. 

Ablation  des  points  de  suture  le  15  septembre. Le  20,  sortie  de  l'hù- 
pital.  Guérison. 

(«e  qu'il  y  a  de  très  remarquable,  r/est  que' le  malade,  qui  n  avait 
plus  eu  d'érection  depuis  dix  ans,  a  eu  des  érections  le  soir  même  de 
son  opération,  et  des  pollutions  nocturnes  les  joui*s  suivants.  Hevu 
depuis  sa  sortie  de  Thùpilal,  il  nous  dit  que  son  appétit  sexuel  est 
revenu  comme  à  20  ans,  et  que  sa  puissance  génésique  nelaisse  rien 
à  désirer. 

Obs.XLIV. 

Deprez  (Joseph),  .j5  ans,  tapissier.  —  Hydrocèle  vaginale  gauche. 
(Hôpital  Rothschild). Blennorrhagie  il  y  a  30  ans,  orchite  gauche  à  la 
suite  ;  guérison,  mais  la  partie  scrotale  gauche  est  restée  toujours 
plus  grosse  que  la  droite.  11  y  a  trois  semaines,  augmentation  de  vo- 
lume notable  avec  sensation  de  pesanteur  gênante. 11  vient  à  l'hôpital 
le  2  mai  1905,  transparence  parfaite.  Tumeur  scrotale  piriforme. 

Diagnostic  :  hydrocèle  vaginale  gauche.  Opération  le  3  à  la  cocaïne. 
Anesthésie  de  la  vaginale  par  la  solution  d'antipyrine  (3  gr.  p.  10). 
Retournement  de  la  vaginale  et  suture.  Testicule,  placé  dans  une  loge 
creusée  parallèlement  au  septum.  Pas  de  douleurs. Suture  de  la  peau, 
pansement  stérilisé. 

Le  7  mai,  pansement:  Pas  de  fièvre,  très  peu  de  douleur,  réunion 
par  première  intention. 

Les  fils  cutanés  sont  enlevés  le  10  mai.  Guérison  parfaite.  Hevu  au 
mois  de  Juillet,  pas  de  récidive. 


51G  L.  GENOUVILLE  ET  M.   PÉRAIRE 


Obs.  XLV. 

M.E.  B..  comptable,  34  ans,  avenue  Beauséjour.Parc  Sainl-Maur. 
vieul  nous  voirie  11  mars  1907.  Il  présente  une  grosse  hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale  du  côté  droit. 

Au-dessous  ëpididymite,  et  testicule  très  fortement  augmenté  de 
volume.  A  gauche  pas  d'épanchement.  mais  gros  testicule  avec  épi- 
didy  me  bosselé,  dur. 

Le  début  des  deux  aiïeclions  date  du  mois  d'octobre  1905. 

Un  médecin  consulté  déclara  qu'il  s'agissait  d'une  hydrocèle  dou- 
ble et  ordonna  des  pommades  iodurées  pendant  2  mois.  En  même 
temps,  traitement  général. 

Le  ?3  mai*s  1906,  ponction  de  Thydiocèle  droite.  'C>D  gr.  de  liquide. 
Le  liquide  se  reproduit  en  15  jours. 

2®  ponction  le  23  juillet,  750  gr.  de  liquide. 

Le  lendemain,  le  liquide  se  reproduit. 

Actuellement  (11  mars),  Télat  général  est  déplorable. 

Le  malade  tousse  depuis  Tâge  de  17  ans.  —  Bronchite  chronique 
bacillaire  avec  lésions  des  2  sommets,  jamais  d'hémoptysie.  Père 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.  La  femme  du  malade  est  atteinte 
aussi  de  lésions  bacillaires  des  poumons,,  prabablement  communi- 
quées. 

Le  20  mars,  opération  (procédé  Longuet)  avec  l'aide  du  D' Kaplan. 
750  gr.  environ  de  liquide  foncé.  La  vaginale  est  épaissie  :  son  feuil- 
let viscéral  est  parsemé  de  suffusions  sanguines.  Testicule  et  épidi- 
dyme  sont  très  gros  et  en  très  mauvais  état.  Le  cordon  est  lui-même 
du  volume  du  petit  doigt.  La  luxation  du  testicule  est  difficile  àr4iuse 
de  la  tuméfaction  de  l'organe  ;  il  faut  débrider  latéralement  la  vagi- 
nale. Suture  rétro -funiculaire  de  la  vaginale  au  fil  de  soie.  Drainage. 
Pansement  stérilisé.  On  enlève  le  diain  le  22  mai*s.  Même  panse- 
ment. Actuellement,  le  malade  est  en  parfait  état. 


CONCLUSIONS. 

DeTétude  de  ces  45  observations, nous  croyons  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  cure  chirurgicale  de  rhydrocèle  par  le  procédé  de 
Longuet  constitue  une  opération  à  la  fois  radicale  et  béni- 
gne.^ 

Elle  est  aussi  radicale  que  les  procédés  sanglants  plus 
compliqués  et  réclamant  l'anesthésie   chloroformique,    et 
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elle  est  comme  eux,  à  ce  point  de  vue,  nettement  supé- 
rieure à  V injection  iodée. 

Elle  est  au  moins  a«W5t  bénigne  que  V injection  iodée  (la- 
quelle est  beaucoup  plus  douloureuse)  et  elle  est  sensible- 
ment plus  bénigne  que  les  autres  procédés  sanglants,  qui 
sont  tous  plus  compliqués,  et  qui  tous  nécessitent  rem- 
ploi du  chloroforme. 

Grùcc  à  Vanesthésie  locale  par  la  cocaïne  pour  la  peau,  et 
par  Vantipyrine  pour  la  vaginale,  on  obtient  une  absence 
de  douleur  à  peu  près  absolue,  à  ce  point  que  pas  un  de 
nos  malades  n'a  regretté  le  chloroforme . 

Grâce  à  la  technique  de  Longuet,  qui  évite  toute  exé- 
rèse ,  toute  décortication  inutile,  le  traumatisme  opératoire 
se  trouve  réduit  au  minimum^  et  le  malade  peut  à  la  ri- 
gueur se  lever  le  jour  même,  mieux  encore  le  lendemain, 
et  le  surlendemain.  Il  en  résulte  un  mm^mu/nefe^é/our  au 
lit.  Ce  dernier  avantage  joint  aux  deux  précédents  (trau- 
matisme minimum  et  anesthésie  locale)  explique  Y  extrême 
bénignité  de  celte  opération,  et  permet  de  la  proposer  et  de 
l'exécuter  sans  aucune  crainte  d'accidents  chez  les  mala- 
des âgés  ou  affaiblis,  à  plus  forte  raison  chez  les  autres. 

A  Vhydrocèle,  affection  essentiellement  bénigne,  et  qui  ne 
met  pas  en  danger  les  jours  du  malade,  se  trouve  ainsi  ap- 
pliqué un  procédé  opératoire  qui  y  tout  en  étant  radical^  reste 
sans  aucun  danger,  et  dont  Tinnocuité  parfaite  correspond 
bien  à  la  bénignité  de  la  maladie. 

On  peut  presque  ainsi  conclure  :  à  la  bénignité  extrême 
de  Vhydrocèle  correspond  Vinnocuité  absolue  du  procédé 
de  Longuet, 

Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  : 

La,  simplicité  de  la  technique  est  si  grande  que,  dans  3 
cas,  nous  avons  opéré  complètement  seul,  sans  aucun 
aide,  et  que  toujours  il  nous  a  largement  suffi  d'un  seul 
assistant. 

En  outre,  jamais  nous  n'avons  observé  ni  entendu  par- 
ler de  récidtVe. 
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SUTURE    lIliRMKTIQUE    DE    L\    VESSIE     PAR 
DÉCOLLEMENT    ET    REBROUSSEMENT 

DE    LA   MUQUEUSE 

Par  M.  le  D'  Paul  DXLBBT 


Il  ost  classique  de  dire  que  la  vessie  ne  demande  qu'à  se  fer- 
mer; et,  en  effet,  ouverte,  chirurgicalement  ou  accidentellement,  à 
rhypogastre  ou  au  périnée,  la  vessie,  même  abandonnée  à  elle- 
même  se  ferme  et  se  cicatrise,  toutes  les  fois  que  le  péritoine 
n'étant  pas  lésé,  ni  le  tissu  cellulaire  infecté,  il  ne  se  produit  pas  de 
complications  susceptibles  d'entraîner  la  mort  du  sujet. C'est  là 
un  fait  curieux  en  apparence;  la  vessie,  en  réalité,  ne  fait  en  cette 
circonstance  qu'obéir  aux  lois  de  la  patholo^e  générale  :  tout 
ri'*s?rvoir  qui  a  été  incisé  se  ferme  spontanément,  pourv^u  que 
loi  voies  d'excrétion  soient  libres  ;  il  en  est  ainsi  de  la  vésicule 
biliaire,  du  rein,  du  sac  lacrymal  et  même  du  tube  digestif. 

S'il  est  vrai  qu'une  vessie  ouverte  chirurgicalement  puisse, 
avec  le  temps,  se  refermer  spontanément,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  c'est  là,  toutefois,  un  processus  secondaire  et  lent  :  La  réu- 
nion se  réalise,  mais  elle  se  réalise  progressivement  par  le  méca- 
nisme de  la  cicatrisation  angulaire  ;  elle  exige  plusieurs  semai- 
nes et  parfois  des  mois  pour  être  complète.  Il  était  tout  naturel 
de  chercher  à  activer  celte  réunion  et  à  diminuer  le  temps  de 
convalescence  en  rapprochant  les  bords  de  la  vessie  par  la  su- 
ture  ;  de  fait,  après  une  certaine  période  d'hésitation,  la  suture 
de  la  vessie  a  été  universellement  admise  et  est  pratiquée  toutes 
les  fois  qu'il  n'existe  pas  de  contre-indications  spéciales. Mais, 
chose  curieuse,  alors  que  la  cicatrisation  secondaire  de  la  vessie 
se  réalise  si  aisément  la  cicatrisation  primitive  et  totale  est  sin- 
gulièrement difficile  à  obtenir  même  à  Taide  de  la  suture  ;  et, 
bien  que  la  plupart  des  chirurgiens  urinaires  prétendent  que  la 
réunion  primitive  et  totale  est  la  suite  ordinaire  de  leurs  inter» 
ventions,  on  déoouvnMjuandonioinpulsoh^^  observations,  que  ce 
résultat  idéal  est  sim>n  exceptionnel,  du  moins  asvsez  inconstant. 
Le  plus  souvent,  on  obtient  un<»  cicatrisation  partielle  avec  fis- 
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tule  limitée  qui  se  ferme  ultérieurement.  Bien  que  le  résultat 
ainsi  obtenu  soit  meilleur  qu'avec  les  procédés  anciens,  ce  n'est 
pas  encore  le  succès  absolu  que  l'on  recherche.  Dans  bon  nom- 
bre de  cas,  enfin,  la  suture  échoue  complètement. 

Ces  échecs  de  la  suture  tiennent  à  diverses  causes  qui  sont  la 
conséquence  de  la  fonction  et  de  la  texture  de  la  vessie,  ou  des 
manœuvres  opératoires. 

Voyons  d'abord  lei  obstacles  apportés  au  succès  de  la  suture 
par  les  fonctions  physiologiques  de  la  (messie.  La  vessie  est  un  ré- 
servoir dans  lequel  s'accumule  un  liquide  de  faible  densité,  sta- 
gnant, incrustant  et  souvent  septique.  En  tant  que  réservoir,  la 
vessie  subit  des  alternatives  de  replétion  et  de  vacuité;  il  en  résul- 
te qu'une  plaie  vésicale  suturée,  passera  par  des  alternatives  de 
tension  et  de  flaccidité  ;  rapprochés  au  moment  de  leur  applica- 
tion, les  points  s'éloignent  au  moment  de  la  replétion,  parla  mise 
en  tension  de  la  paroi  vésicale  antérieure,   en  môme  temps  que 
se  déplacent  les  lèvres  adossées  de  la  plaie .  La  fluidité  de  l'urine 
lui  permet  de  s'engager   entre  les  bords  de  la  plaie  :  ce  sont  là 
une  série  de  conditions  peu  favorables  à  une  cicatrisation  rapide. 
Il  est  vrai  que  nous  possédons  dans  la  sonde   à   demeure    un 
moyen  simple  d'éviter  les  alternatives  de  rétraction  et  de  réplé* 
tion  de  la  vessie,  ainsi  que  la  filtration  de  l'urine  par  la  plaie  opé-. 
ratoire;  mais  la  sonde  est  un  palliatif  infidèle  :  les  interventions 
intra-vésicales  laissent  subsister  un  suintement  sanguin,  origine 
de  caillots  qui  peuvent  oblitérer  et  oblitèrent  souvent  le  cathé- 
ter, d'où  rétention  et  distension  de  la  vessie  :  la  sonde  n'assèche 
jamais  complètement  la  vessie,  car  entre  les  orifices  urétéraux  et 
lasonde,  l'urine  parcourt   toujours     un  trajet   intravésical   et 
mouillant  les  parois  du  réservoir,  s'insinue  par  capillarité  entre 
les    faces  adossées  de  la  vessie  d'abord,  entre  les  lèvres  de  la  sutu- 
re ensuite.  La  siccité  totale  de  la  vessie  cherchée  par  l'emploi  de 
la  sonde,  est  un  but  qui  pratiquement  n'est  jamais  atteint. 

L'urine  est  de  son  côté  un  liquide  incrustant  et  ce  fait  ne 
permet  pas  l'emploi  indifférent  des  matériaux  de  suture.  Dans 
une  série  d'expériences  faites  sur  les  animaux  à  l'époque  OKin^ 
terne  de  M.  Guyon,  je  m'occupais  d'études  de  chirurgie  vésicale, 
j'ai  constaté  qu'un  fragment  de  soie,  si  minime  soit-il,  saillant  sur 
la  face  interne  de  la  vessie  devient  nécessairement  le  centre  de 
formation  d'un  noyau  calculeux.On  risque  donc,  en  employant  la 
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soie  pour  la  fermeture  d'une  plaie  vésicale,  de  voir  se  former  des 
incrustations  qui  deviennent  le  point  de  départ  de  suppurations 
diu*ant  jusqu'au  moment  où  s'élimine  le  point  de  soie  :  ce  mo- 
ment peut  se  faire  attendre  longtemps.  La  plus  élémentaire  pru- 
dence oblige  donc  à  faire  la  suture  au  catgut  ;  mais  le  catgut  a 
un  autre  inco  nvénient  ;  il  se  ramollit  et  se  brise,  bien  avant  que  la 
cicatrice  vésicale  soit  solide.  C'est  la  raison  pour  laquelle  on  voit 
une  plaie  hypogastrique,  parfaitement  étanche  au  début,  laisser 
filtrer  du  4®  au  6-  jour,  quelques  gouttes  d'urine,  amorce  d'une 
fistule  transitoire  que  la  suture  totale  voulait  précisément  éviter. 

La  texture  de  la  vessie  n'est  pas  davantage  une  cause  d'insuc- 
cès que  l'on  puisse  négliger.  D'une  manière  générale,  les  plaies 
des  organes  creux  du  ventre  rapprochées  par  la  suture  se  réunis- 
sent d'une  manière  merveilleusement  simple  et  rapide.  Dans 
l'évolution  particulière  des  plaies  de  ces  organes,  le  revêtement 
séreux  joue  le  principal  rôle  :  quand  on  ferme  par  la  suture  une 
plaie  intestinale,  on  adosse  deux  surfaces  séreuses  ;  deux  heures 
plus  tard,  ces  zones  séreuses  adossées  sont  réunies  par  une  ma- 
tière glutineuse  susceptible  d'empêcher  déjà  la  sortie  du  contenu 
intestinal  s'il  n'est  pas  chassé  par  une  trop  forte  pression.  Qua- 
tre jours  plus  tard,  quand  l'évolution  a  été  aseptique,  les  adhé- 
rences sont  assez  fortes  pour  que  la  continuité  des  parois  du  tube 
soit  virtuellement  réconstituée.  La  vessie,  ouverte  en  un  point 
péritéonalisé,  se  fermerait  après  suture  aussi  bien  qu'une  ans^ 
intestinale  ;  la  facilité  avec  laquelle  se  réparent  les  plaies  acci- 
dentelles traitées  par  la  laparotomie  en  est  la  prceuve  ;  le  fait  est 
si  net  qu'un  auteur,  c'est  Rydigier  je  crois,  a  proposé  de  tailler 
systématiquement  la  vessie  en  pleine  portion  péritonéale.  Le 
procédé  n'ayant  pas  encore  fait  ses  preuves,  force  nous  est 
de  nous  en  tenir  à  la  manière  de  faire  classique.  Or  dans  ce  cas 
c'est  la  portion  extra-péritonéal  de  la  vessie  qui  est  incisée 
et  dont  il  faut  obtenir  la  réparation.  Presqu'entièrement 
musculaire,  lisse,  cette  paroi  se  trouve  dans  des  conditions 
peu  favorables  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation.  Le  tissu 
musculaire  lisse,  peu  vasculaire,  se  réunit  lentement  et  avec 
peine.  Six  à  huit  jours  sont  à  peine  suffisants  pour  obtenir  une 
cicatrice  de  quelque  résistance.  A  ce  moment  le  catgut  dont  on 
est  obligé  de  se  servir  dans  la  suture  est  déjà  fortement  ramolli. 

Il  est  enfin  un  certain  nombre  de  conditions  d* ordre  chirwrgiad 
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peu  favorables  aux  succès  de  la  suture  :  c'est  d'abord  la  contusion 
des  bords  de  la  vessie  par  les  écarteurs  et  les  instruments  qui 
passent  à  travers  la  plaie  pour  aller  agir  sur  le  fond  de  l'organe  ; 
c'est  ensuite  l'emploi  des  fils  suspenseurs.  Les  fils  suspenseurs, 
dont  M.  le  Professeur  Guyon  a  montré  l'utilité  et  a  généralisé 
l'emploi,  repèrent  les  bords  de  la  vessie  et  les  soutiennent  ;  ils 
sont  à  peu  près  indispensables  à  la  correction  dés  manœuvres 
intravésicales  ;  mais  passés  à  travers  les  parois  de  la  vessie,  ils 
créent  de  petites  plaies  pénétrantes.  On  a  longtemps  admis, 
théoriquement,  qu'une  plaie  par  instrument  piquant  et  étroit 
était  sans  importance  pathologique  ;  que  l'élasticité  des  tissus 
fermait  le  trajet  dès  que  le  corps  vulnérant  avait  été  extrait.Cette 
opinion  reposait  sur  une  apparence  macroscopique  grossière  ; 
depuis  que  l'on  a  étudié  plus  attentivement  l'évolution  de  ces 
lésions  on  s'est  rendu  compte  que  les  piqûres  laissent  parfaite- 
ment suinter,  quoiqu'en  petite  quantité,  le  contenu  liquide  des 
organes  creux  ;  elles  sont  surtout  un  chemin  tout  tracé  pour  les 
bactéries  auxquelles  une  simple  éraillure  de  muqueuse  suffit  à 
livrer  passage.  D'ailleurs,  les  plaies  de  fils  suspenseurs  ne  sont  pas 
de  simples  piqûres  ;  les  tiraillements  exercés  sur  les  fils  au  cours 
de  l'opération  créent  de  véritables  déchirures,  amorces  d'infil- 
tration limitée  d'urine. 

Ces  différentes  considérations  montrent  l'insuffisance  de  nos 
procédés  actuels  de  suture  et  nous  conduisent  à  chercher  le  moyen 
de  remédier  à  leurs  défauts. 

Il  est  d'abord  un  certain  nombre  de  précautions  préparatoires  : 
l'incision  hypogastrique  de  la  vessie  doit  être  nette  et  il  faut 
autant  que  possible  éviter  les  décollements  étendus  des  espa- 
ces prévésicaux.  Les  fils  supenseurs  sont  des  auxiliaires  dont  il 
serait  fâcheux  de  se  priver  ;  il  faut  donc  les  conserver,  mais  sou- 
mettre leur  emploi  à  certaines  règles.Pour  ma  part  j'agis  de  la 
manière  suivante  :  la  paroi  vésicale  découverte  et  le  cul-de-sac 
péritonéal  refoulé,  j'incise  la  vessie  sur  une  étendue  hmitée,  deux 
centimètres  environ.  J'introduis  immédiatement  le  doigt  re- 
courbé en  crochet  dans  la  cavité  et  accroche  le  dôme  vésical  pour 
empêcher  la  vessie  de  fuir  et  de  s'affaisser  sur  le  plancher  pelvien  ; 
je  passe  alors  deux  fils  suspenseurs  ;  l'un  droit  et  l'autre  gauche, 
en  ayant  soin  de  faire  pénétrer  l'aiguille  à  un  centimètre  de  l'in- 
cision vésicale,  en  la  faisant  cheminer  ensuite  entre  la  muscu- 
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leuse  et  de  la  muqueuse,  pour  la  faire  ressortir  enfin  dans  l'in- 
cision sur  la  tranche  sans  perforer  la  muqueuse.  Ces  fils  sou- 
tiennent efficacement  la  vessie,  mais  laissant  la  muqueuse  intacte, 
ne  sauraient  nuire  à  l'étanchéité  de  la  suture.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion, il  faut  éviter  avec  soin  de  contondre  les  bords  de  la  plaie  vési- 
cale  ou  de  les  altérer  j  le  thermocautère,si  son  emploi  devient  néces- 
saire,  sera  maintenu  au  centre  de  la  plaie  opératoire  loin  des  bords. 

Reste  le  temps  de  la  suture  :  pour  être  efficace,la  suture  doit 
être  étanche  et  rapprocher  des  tissus  aisément  plastiques.  A  ce 
point  de  vue,  la  suture  à  deux  étages,  dont  Tune  embrasse  à  la 
fois  muqueuse  et  musculeuse,  dont  l'autre  adosse  deux  surfaces 
musculaires,  m'a  toujours  paru  parfaitement  insuffisante. 
Les  liquides  s'infiltrent  le  long  des  piqûres  du  surjet  profond  et 
viennent  contaminer  la  zone  intermédiaire  au  premier  et  au 
deuxième  surjet.  La  rapidité  des  adhérences  qui  se  forment  en- 
tre deux  surfaces  séreuses  corrige  ce  défaut  quand  cette  suture 
est  employée  au  niveau  de  Testomac  ou  de  l'intestin  ;  nous  avons 
vu  plus  haut  que  la  vessie  ne  leur  est  pas  comparable.  La  suture 
doit  donc  ne  pas  être  perforante  ;  elle  doit  rapprocher  des  surfaces 
autres  que  deux  surfaces  musculaires. 

A  défaut  de  séreuse  il  est  une  membrane  dont  la  finesse  et  la 
richesse  vasculaire  assurent  la  rapide  cicatrisation,c*e8t  la  mu- 
queuse. On  assure  le  succès  en  adossant  de  larges  surfaces  de 
muqueuse  parfaitement  avivées.  La  chose  est  facile  à  réaliser 
en  imitant  la  conduite  suivie  par  Ricard  dans  le  traitement  des 
fistules  vésico- vaginales.  Je  procède  de  la  manière  suivante:  avant 
de  faire  la  suture,  j'éverso  à  la  pince  les  lèvres  de  l'incision  vésicale 
et,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux,  je  décolle  la  muqueuse  de  la 
musculeuse,  circonférentiellement  sur  une  étendue  de  1  centimè- 
tre; je  place  ensuite  une  série  de  points  de  suture  séparés,  ou  en 
surjet,  pénétrant  à  travers  la  musculeuse  aux  limites  du  décolle- 
ment muqueux  et  sortant  en  un  point  symétrique.  Serrés,  ces 
points  froncent  la  musculeuse  et  amènent  au  contact  en  les  ados- 
sant fortement,  les  surfaces  cruentées  de  la  muqueuse,  car  ils  sou- 
lèvent un  pli  muqueux  dont  les  deux  versants  épithéliaux  regar- 
dent la  cavité  vésicale.  Le  joint,  calqué  sur  celui  du  cuir  embouti 
des  machines  hydrauliques,  est  parfaitement  étanche  et  d'autant 
plus  parfait  que  la  pression  intra vésicale  est  plus  forte:  avec  une 
semblable  suture,  une  oblitération  passagère  de  la  sonde  à  de- 
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meure  est  sans  inconvénient.  La  vascularisation  de  la  muqueuse 
réalise  d'autre  part  la  réunion  de  deux  lèvres  de  la  plaie  avant  la 
résorption  du  catgut.  Un  seul  plan  de  suture  suffirait  peut-être 
dans  ces  conditions  mais  par  prudence  je  place  un  deuxième 
surjet  à  la  Lembert  sur  la  paroi  musculaire. 

J'ai  employé  deux  fois  le  procédé  de  suture,  que  je  viens  de 
décrire,  et  dans  les  deux  cas  j'ai  obtenu  une  réunion  primitive 
parfaite.  Dans  le  premier  cas  opéré  en  province,  au  courant  de 
l'année  1906,  j'ai  eu  affaire  à  un  calculeux  urique  ;  l'opération 
s'est  poursuivi  sans  incident,  la  convalescence  a  été  facile  et  le 
succès  rapide.  Dans  le  second  cas,  la  taille  hypogastrique  était 
nécessitée  par  un  rétrécissement  infranchissable  de  l'urètre.  Le 
malade  âgé  de  36  ans,  est  entré  dans  ma  maison  de  santé  de  la 
rue  Roquépine  le  6  décembre  1906.  Ce  malade  a  fait  à  17  ans 
une  chute  sur  le  cadre  de  sa  bicyclette  ;  cette  chute  a  été  suivie 
de  rétention  de  lOheuresquicèdespontanément.On  n'a  pas  noté 
à  cette  époque  d'uréthrorrhagie.  Le  malade  n'en  éprouve  pas 
moins,  à  dix-neuf  ans,  c'est-dire  trois  ans  plus  tard,  de  la  gène  de 
la  miction.  Il  a  ensuite  une  blennorrhagie  qui  aggrave  cet  état. 
A  26  ans,  la  gêne  devient  considérable;  le  malade  est  obligé  d'at- 
tendre le  début  de  la  miction,  et  celle-ci  se  continue  avec  effort. 
C'est  pour  ces  troubles  que  le  malade  vient  consulter  un  médecin 
qui  constate  un  rétrécissement  infranchissable,  et  m'adresse  le 
malade  ;  mes  tentatives  de  cathétérisme  n'ayant  pas  été  plus 
heureuses,  je  fais  le  5  décembre  une  uréthrotomie  externe  et  une 
uréthrectomie  partielle.  Malgré  mes  efforts  je  ne  puis  trouver  le 
bout  postérieur  et  dois  faire,  le  9  décembre  la  taille  hypogastrique 
avec  cathétérisme  rétrograde.  Le  canal  est  rétréci  mais  surtout 
fortement  coudé.  Je  referme  la  plaie  hypogastrique  aussitôt 
après  la  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure.  J'ai  soin  de  dé- 
coller largement  la  muqueuse,  ce  qui  est  aisé  ;  la  muqueuse  étant 
unie  à  la  musculaire  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  je  fais  ensuite 
un  double  surjet.  Le  malade  guérit  fort  simplement  ;  il  doit  res- 
ter à  la  maison  de  santé  jusque  dans  les  premiers  jours  de  janvier, 
mais  uniquement  pour  fermer  une  fistule  périnéale  consécutive 
à  une  réparation  incomplète  de  son  urètre  périnéal. 

Dans  ces  deux  cas,  le  rebrousscment  de  la  muqueuse  et  la  suture 
non  perforante  m'ont  donné  deux  résultats  absolument  satisfai- 
sants; 
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Le  problème  de  rallmentatlon  dans  les  néphrites  ehronii|iies.  (//  pro- 

hlema  delV  alimentazione  nelle  nefriti  croniche)^^bT  M.  le  D'  G.Padoa 
{Hmsia  critica  di  clinica  meiica,  22  septembre  1906.)  —  Chez  les  ma- 
lades atteints  de  néphrite  chronique,  on  ne  doit  pas  consid<^rer  abso- 
lument comme  nécessaire  le  régime  lacté  exclusif.  Le  régime  mixte, 
bien  toléré  dans  la  plupart  des  cas,  peut  offrir  de  nombreux  avanta- 
ges 

On  doit  essayer  la  tolérance  du  malade  pour  les  diverses  espèces 
d*aliment.s  en  examinant  la  façon  dont  se  comporte  Talbuminurie,  la 
cvlindrurie,  et  révolution  des  phénomènes  cliniques  ;  on  pourra  ju- 
ger ainsi  quels  sont  les  aliments  qui  se  montrent  inofTensifs. 

On  évitera  tous  les  aliments  qui, par  leur  nature  ou  leur  prépara  tien, 
peuvent  donner  lieu  à  des  processus  de  putréfaction  et  à  la  formation 
do  ptomaïnes  ou  qui  peuvent  amener  des  phénomènes  anormaux 
de  fermentations  intestinales. 

Relativement  à  leur  action  sur  le  rein,  il  n'existe  pas  de  différences 
entre  les  diverses  {albumines. 

La  quantité  de  liquide  à  administrer  aux  malades  atteints  de  né- 
phrite chronique  doit  être  la  plus  petite  quantité  compatible  avec  une 
dissolution  et  une  élimination  suffisantes  des  produits  d'échange  :  urée, 
acide  urique,  sels.  On  doit  éviter  de  trop  nourrir  le  malade, un  engrais- 
sement exagéré  pouvant  lui  être  nuisible.  E.  Legrain. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  nki^\a\i»&.(Interçentochirnrgico  in 

nefriti)^  par  M.  le  D'  Giordano.  (Rivista  veneta  di  scienze  mediche,  31 
mai  1906).  —  L'auteur  donne  la  relation  de  deux  opérations. 

i^  Homme  de  18  ans,  atteint  d'une  néphrite  interstitielle  subaiguë 
grave.  Décortication.  Mort  le  25®  jour  de  l'opération  dans  un  état  co- 
mateux, avec  convulsions  et  vomissements. 

2°  Enfant  de  5  ans,  atteint  de  néphrite  initiale  subaiguë  mixte  avec 
tendance  hémorrhagique.  Décapsulation  des  deux  reins.  L'opération 
fut  très  bien  supportée.  Le  jour  de  l'opération,  les  urines  diminuè- 
rent ;  mais  le  deuxième  jour,  elles  montèrent  à  un  litre,  puis  elles  allè- 
rent à  1400  c.  c.  :  les  urines  devinrent  limpides,  acides,  D  =  1012, 
sans  albumine,  urée  13  p.  100.  L'enfant  sortit  de  l'hôpital  guéri, 
avec  des  urines  normales.  E.  Legrain. 
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Diagnostic  des  ealeuls  rénaux  par  les  rayons  X,  par  M.  le  D'  John- 
son. {New,  York,  méd,  7..  4  février  1905.)  —  Il  existe  sans  doute  de 
multiples  symptômes  de  lithiase  rénale.  Mais  les  rayons  X  donnent 
dans  certains  cas  une  certitude  absolue. 

Quand  le  cliché  donne  un  résultat  positif,  tout  va  bien,  sauf  erreurs 
imputables  à  la  plaque  photographique. 

Quand  Tépreuve  est  négative,  si  elle  est  parfaitement  nette,  on  peut 
dire  qu'il  n*y  a  pas  de  calculs  de  phosphate  ou  d*oxalate  de  chaux  ;  on 
ne  peut  pas  affirmer  quMl  n*y  ait  pas  de  calculs  uriques. 

Ces  épreuves  très  nettes  sont  faciles  à  obtenir  chez  les  enfants  et  les 
sujets  maigres  ;  elles  peuvent  s'obtenir  chez  des  adultes  en  bon  état  de 
nutrition.  Elles  sont  très  difficiles  chez  les  obèses. 

L'auteur  emploie  dans  les  cas  difficiles  des  ampoules  neuves  et  opère 
pendant  un  quart  d'heure  à  une  distance  de  0,75         M.  Laroche. 

néphrite  et  hématurie,  par  M.  le  D'  Fowler.  (New.  York,  med,  J. 
25  nov.  et  2  déc.  1905.)  —  C'est  une  revue  de  la  question,  suivie 
d'une  bibliographie  considérable,  et  accompagnée  de  l'historique  et 
de  rétude  des  faits  déjà  signalés. 

Une  observation  en  est  la  cause.  C'est  l'histoire  d'un  homme  de 
60  ans,  ayant  depuis  4  ans  des  hématuries  de  plus  en  plus  abondantes. 
On  ne  peut  à  l'examen  physique  trouver  rien  d'anormal  et  l'étude 
des  urines  ne  décèle  pas  de  néphrite.  Cependant  au  cystoscope  on 
voit  le  sang  couler  en  abondance  de  l'uretère  droit.  Incision  lombaire. 

Le  rein,  malgré  l'hématurie,  ne  présente  rien  d'anormal. 

On  se  décide  à  l'enlever  et  au  microscope  on  trouve  une  né  • 
phrite  très  nette.  Guérison. 

Une  hématurie  rénale  (diagnostiquée  au  cystoscope)  peut  tenir  à  un 
calcul,  à  une  tumeur,  ou  de  la  tuberculose. 

L'hématurie  néphritique  est  en  général  spontanée,  unilatérale, 
abondante,  peu  douloureuse  d'une  façon  vague  ;  elle  peut  précéder 
tout  symptôme  de  néphrite,  elle  ne  cède  pas  au  repos.  Mais  tous  ces 
signes  sont  précaires  et  la  découverte  même  du  rein  ne  donne  pas  tou- 
jours un  diagnostic  ferme. 

De  toutes  les  opérations  pratiques,  radicales  ou  conservatrices,  les 
malades  ont  bénéflcié.  Il  est  même  curieux  qu'une  simple  néphrotomie 
ait  une  action  si  complète  sur  l'hématurie.  Quant  à  la  néphrectomie, 
elle  doit  être  précédé  d'un  examen  minutieux  de  la  fonction  rénale  du 
côté  opposé.  M.  Laroche. 

Pyélonéphrite  et  ulcère  de  l'œsophage  au  cours  d'une  grossesse,  par 

M.  le  D'  WoLD.  (New,  York.  med.  J.  9  déc.  1905.)  —  Femme  de  29 
ans  enceinte  de  6  mois.  Au  cours  d'un  voyage,  elle  est  prise  de  vomis- 
sements qu'elle  attribue  au  mal  de  mer  ;  puis  ces  vomissements 
s'accompagnent  do  frissons,  de  fièvre  et  de  douleurs  à  l'épigastre. 

L'examen  du  sang  est  négatif  quant  à  la  malaria,  mais  dénote  de  la 
leucocytose.  L'urine  contient  quelques  globules  de  pus  que  l'on  pense 
venir  du  vagin  ;  sauf  cela  elle  est  normale. 
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Au  bout  d'une  semaine  l'état  s'ag^ave  ;  il  y  a  une  douleur  maxi- 
mum au  niveau  du  sternum.  L'urine  recueillie  dans  la  vessie  est  lé^- 
rement  purulente,  et  à  la  palpation  soigneuse  la  région  lombaire  droite 
est  sensible.  L'examen  du  sang  reste  le  même. 

Le  14<^  jour,  le  diagnostic  de  néphrite  était  poaé:  Turine  restant  la 
même  malgré  les  antiseptiques  urinaires,  la  température  s'élevant,  et 
rétat  étant  grave,  on  se  décide  à  interrompre  la  grossesse  par  tampon- 
nement Ce  n'est  que  le  20®  jour  que  Taccouchement  se  produit  après 
dilatation  forcée  et  version.  Enfant  mort. 

Cependant  les  vomissements  continuent  et  la  douleur  rétroeternale 
devient  de  plus  en  plus  violente.  Le  22«  jour  il  y  a  hématurie  qui  ne 
cède  pas,  même  à  l'adrénaline  et  le  23«  jour  la  malade  meurt 

Le  rein  droit  était  une  éponge  purulente.  Le  rein  gauche  était  sain. 

Sur  l'œsophage  à  5  cm.  du  diaphragme,  sur  la  paroi  postérieufe,  on 
trouvait  une  ulcération  circulaire  de  15  mm.  de  diamètre,  perforant 
jusqu'à  la  paroi  externe;  les  bords  étaient  nets  mais  pas  à  l'emporte- 
pièce  comme  dans  l'estomac,  ou  le  duodénum.  Un  peu  de  dégénéres- 
cence du  foie.  Rate  normal. 

Peut-être  cette  ulcération  était-elle  la  suite  de  l'intoxication  par  la 
néphrite  ?  M.  Laroche. 

Rein  flottant  du  à  une  ptôse  du  eOlon,  par  M.  le  D'  Surthin 
Chandlbr.  (New  York  med.  J,  i^  sept.  1905.) —  Femme  de  30  ans. 
Grossesse  il  y  a  un  an.  Les  troubles  se  sont  manifestés  à  ce  moment 
mais  plus  forts  depuis  l'accouchement  ;  troubles  digestifs,  anorexie 
vomissements,  flatulences,  palpitations  cardiaques,  leucorrhée,  dé- 
pression considérable,  parfois  hématurie. 

La  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  considérable. 

Les  poumons,  le  coeur,  le  foie,  la  rates,ont  normaux,  toute  la  portion 
ascendante  du  gros  intestin  est  mobile  et  adhère  à  une  tumeur  que  Ton 
pense  être  le  rein  droit  ;  la  masse  entière  est  au  niveau  de  l'ombilic. 
Déchirure  du  col  de  l'utérus  et  du  périnée. 

Après  un  traitement  tonique,  on  procède  à  l'opération,  par  voie 
lombaire.  Le  côlon  ayant  entraîné  le  rein,  le  péritoine  formait  un 
méso  entourant  les  vaisseaux  et  l'uretère.  On  fixa  le  rein  et  le  côlon, 
l'un  en  dedans,rautre  dehors  du  péritoine,  par  le  procédé  d'Edebohls. 

On  fit  aussi  la  réparation  du  col  utérin  et  du  périnée.  Guérî»on« 

M.  Laroche. 

Résultats  de  la  chirurgie  du  rein  basés  sur  123  opérations,  par  M. 
le  D'  Vander  Veer.  (iVen'.  York.  med.  7.,  26  août  et  27  déc.  1905.) 
—  Ces  123  opérations  ont  été  pratiquées  sur  90  maladai^ 

Dans  ces  deux  articles,  l'auteur  donne  un  très  grand  nombre  d'ob- 
servations sur  toutes  les  affections  rénales,  23  reins  flottants,  24  né- 
phrotomies  pour  abcès,  dont  9  suivies  de  néphrectomies,  8  néphref- 
tomies  primitives  lombaires,  4  péritonéales,  7  tuberculoses  rénales  IS 
tumeurs  malignes  dont  un  hypernéphrome,  2  décapsulations  pour  né- 
phrite, 6  traumatismes  du  rein,  6  néphralgies  dont  une  seule  avec  cal- 
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cul,  enfin  quelques  cas  non  classés  de  reins  kystiques,  parfois  pris 
pour  des  tumeurs  ovariennes  ou  de  la  vésicule  biliaire. 

Ces  alTections  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  et  du  côté  droit. 
Dans  un  cas  il  y  eut  une  hernie  consécutive  à  une  incision  verticale, 
sectionnant  les  muscles,  au  lieu  de  Tincision  courbe  habituelle. 

Il  est  à  remarquer  que  l'opération  pour  rein  flottant  donne  des  ré- 
sultats excellents.  De  même,  la  néphrotomie  pour  suppurations  peut, 
par  le  drainage  seul,  amener  parfois  la  guérison.  En  tous  cas  elle  amé- 
liore beaucoup  Tétat  du  malade. 

Du  reste,  dans  les  cas  de  néphrite,  de  péritonite  purulente  l'abla- 
tion immédiate  peut  donner  des  risques  de  péritonite. 

C'est  dans  les  traumatismes  du  rein  que  la  décision  du  chirurgien 
est  de  première  nécessité. 

Bien  diflicile  est  le  diagnostic  entre  la  simple  néphralgie  et  la  li- 
thiase. Dans  le  1^  cas  une  simple  décortication  capsulaire  supprime 
la  maladie. 

Il  est  utile  de  faire  un  diagnostic  précoce  de  tuberculose,  et  c'est  là 
que  le  laboratoire  est  d'un  grand  secours.  C'est  du  reste  à  la  précision 
des  moyens  d'investigation  que  la  chirurgie  rénale  doit  son  effica- 
cité. 

Enfin,  l'auteur  a  remarqué  que  quelques  cas  d'hydronéphrose 
avaient  cédé  à  des  ponctions  simples.  M.  Laroche. 

Palpation  du  rein  mobile,  par  M.  le  D'  Xj{Oîi.(New.  York.  med.  J.  29 
juillet  1905.) —  Le  procédé  est  décrit  comme  dans  les  classiques  avec 
figures  à  l'appui.  L'auteur  examine  le  malade  dans  quatre  positions 
différentes;  le  malade  debout  et  le  médecin  assis  ;  les  deux  debout  ;  le 
malade  sur  le  dos,  le  médecin  debout  ;  enfm  le  malade  couché  sur  le 
côté  sain,  le  médecin  appuyé  sur  le  bord  du  lit. 

Le  second  procédé  diffère  de  ceux  déjà  exposés.  C'est  dans  les  reins 
très  prolabés  qu'il  est  utile. 

L'opérateur,  placé  derrière  le  malade,  l'entourant  de  ses  deux  bras, 
palpe  avec  ses  deux  mains  et  soutient  toute  la  masse  viscérale  ;  on 
peut  facilement  saisir  un  rein  très  prolabé.  M.  Laroche. 


Ab:î3nee  congénitale  du  rein,  par  M.  le  D^  Glazebrook.  (New,  York 
med.  J.  22  juillet  1905.)  —  A  l'autopsie  d'une  jeune  femme  de  38 
ans,  on  fut  étonné  de  ne  pas  trouver  de  rein  gauche. 

A  droite  le  rein  bien  placé  était  blanc  et  gros:  15  cm.  —  ?  cm.  — 
4  cm.  —  Poids  :  240  gr. 

A  gauche  on  trouva  une  petite  capsule  surrénale  attachée  à  la  4« 
lombaire. L'uretère  du  côté  droit  se  dédoublait  à  2  cm. du  rein  et  cha- 
que branche  donnait  un  bassinet.  La  partie  inférieure,  était  normale. 

Si  le  rein  n'avait  eu  une  apparence  aussi  normale  on  aurait  pu 
songer  à  une  variété  de  rein  en  fer  à  cheval.  M.  Larochb. 
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Héphnetomie  pour  pftpiDoiDe  du  rein,  par  M.le  D'  Boucher.  {Nop. 
York  med.  J.  15  juil.  1905.)  —  Femme  de  40  ans.  Depuis  3  ans  elle 
soufTre  du  rein  gauche  avec  crises  paroxystiques  de  plus  en  plus' fré- 
quentes, analogues  aux  durées  néphrétiques,  mais  d'une  intensité 
telle  que  la  morphine  n'avait  aucune  action  et  qu'il  fallait  recourir 
au  chloroforme.  Pendant  la  crise,  anurie  complète,  suivie  d*une  émis- 
sion considérable  d'urine  claire  ;  jamais  de  sang  ni  de  calculs.  Le 
médecin  de  la  famille  pendant  Fanesthésie  chloroformique  avait  senti 
une  tumeur  que  l'auteur  ne  put  constater. 

Incision  lombaire  exploratrice  qui  montre  le  rein  gauche  un  peu  dur 
et  petit.  Après  avoir  exploré  à  travers  une  boutonnière  péritonéale,  le 
rein  droit  qui  fut  trouvé  sain,  on  fit  la  néphrectomîe  en  enlevant  5  cm 
d'uretère.  Guérison  complète  maintenue  depuis. 

A  la  coupe,  la  zone  corticale  était  un  peu  diminuée  et  plus  dure. 
Dans  le  bassinet  gagnant  l'uretère,  on  trouve  deux  petits  papillomes 
placés  de  telle  sorte  qu'ils  obturaient  l'uretère.  Un  dessin  demi-sché- 
matique montre  leur  position.  M.  Laroche. 

Traitement  de  rinsoffisanee  rénale  eompliqnée  d'apparenee  de  né- 
phrite, par  M.  le  D'  Pclley.  {Médical  Record,  24  juin  1905.)  —  La 
néphrite  chronique  ne  peut  pas  être  gruérie  complètement  par  le 
traitement  chirurgical,ni  par  aucun  traitement  médical  connu;  mais 
la  décapsulation  fait  disparaître  un  certain  nombre  de  symptômes 
dus  à  l'exagération  de  la  pression  rénale. 

Parmi  ces  néphrites,  un  certain  nombre  ne  sont  que  des  troubles 
fonctionnels  du  rein,et  quand  il  y  a  un  processus  inflammatoire,  ce  n'est 
que  secondairement. 

Dans  les  cas  de  pyélite,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  pression  rénale 
augmente  et  gêne  les  fonctions  du  rein.  Dans  les  néphrites  parenchy- 
mateuses  diffuses,  il  se  forme  un  grand  nombre  de  débris  cellulaires, 
l'urine  se  concentre,  et  la  pression  rénale  augmente  également.  Or 
dans  ces  deux  cas  et  dans  ceux-là  seulement  le  lavage  du  bassinet,  par 
le  cathétérisme  urétéral,  donne  de  bons  résultats.         M.  Laroche. 

Cystoscopie  et  lavage  du  rein,  par  M.  le  D'  Johnson.  {Médical 
Record,  20  mai  1905.)  —  L'auteur  donne  des  détails  assez  minutieux 
sur  la  stérilisation  des  instruments,la  position  du  malade  ;  sa  prépara- 
tion. Il  décrit  peu  le  modus  faciendi  et  s'en  rapporte  pour  cela  aux 
nombreuses  figures  qu'il  donne.  11  emploie  le  cj'stoscope  de  Brown, 
qui  ne  parait  pas  dilTérer  sensiblement  des  autres,  extérieurement.  Il 
cocaïnise  généralement  le  malade. 

Pour  les  lavages  urétéraux,  il  emploie  une  solution  boriquée  conte- 
nant des  sels  d'argent,  le  nitrate  ou  ses  combinaisons  organiques.  En- 
fin il  donne  4  observations  de  sa  pratique.        M.  Laroche. 

Traitement  de  la  pyélite, par  M.  le  D^*  Kelly. {Médical  Record^S  avril 
1905.)  —  La  pyélite  étant  une  menace  permanente  pour  la  fonction 
rénale  et  même  pour  la  vie,  il  est  utile  de  poser  le  diagnostic  à  tous 
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les  âges  de  la  maladie.  Souvent,  en  effet,  les  lésions  les  plus  graves  ne 
sont  que  la  suite  de  lésions  peu  accentuées  restées  torpides  ou  incon- 
nues. 

Il  faut  tout  d*abord  déterminer  la  profondeur  de  la  lésion  par  la 
quantité  de  pus  et  de  microorganismes  contenus  dans  les  urines.  Mais 
il  est  aussi  fort  important  de  rechercher  la  cause  première,  qui  est  par- 
fois simplement  mécanique  ;  un  calcul  par  exemple  entretiendra  mal- 
gré tous  les  traitements, une  pyélite  qui  guérira  facilement  après  abla- 
tion du  corps  étranger. 

Quand  on  a  affaire  aux  formes  légères,  le  repos;  les  boissons  abon- 
dantes, Turotropine  suffisent. 

Si  ces  moyens  se  montrent  infidèles  on  fera  le  cathétérisme  des  ure- 
tères tous  les  2  ou  3  jours,  avec  évacuation  du  bassinet,  lavages  et  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent.  La  guérison  se  manifestera  par  la  dispa- 
rition du  pus  et  des  microbes. 

Si  le  malade  quoique  amélioré,  n'est  pas  guéri,  il  faut  le  surveiller 
jalousement  dans  les  intervalles  du  traitement,  en  cas  de  maladie  in- 
tercurrente. S'il  en  survenait  une  on  donnerait  de  l'urotropine  préven  • 
tivement. 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  sans  doute  essayer  les  lavages  ;  presque 
toujours  on  devra  faire  la  néphrotomie  avec  drainage,  ou  même  la 
néphrectomie  si  le  rein  est  trop  malade.  M.  Laroche. 

Diagnostie  des  ealouls  urétéraux  et  rénaux,  par  M.  le  D^  Fowler. 
{Médical  Record,  4  fév.  1905.) —  L'utilité  de  ce  diagnostic  et  d'un  diag- 
nostic précoce  est  d'autant  plus  évidente  que  l'on  a  aujourd'hui  un 
traitement  curatif  à  opposer  à  la  lésion.Sans  doute  on  a  eu  de  tous  temps 
les  symptômes  de  coliques  rénales,  les  examens  microscopiques,  l'é- 
tude des  urines.  Mais  c'est  aux  procédés  modernes  d'examen  que  l'on 
doit  les  renseignements  précis.  La  cystoscopie,  diminue  les  calculs 
vésicaux,  permet  parfois  de  voir  un  calcul  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère,  en  tous  cas  d'étudier  l'écoulement  d'urine  des  deux  côtés 
avec  ses  modifications,et  de  noter  les  modifications  de  la  zone  urété- 
rale.Le  cathétérisme  des  uretères,  outre  le  contact  du  calcul,  donne 
les  modifications  de  structure  du  rein  par  l'étude  des  urines  séparées. 

La  radiographie  e3t  de  la  plu?  grande  valeur  quand  elle  donne  un 
résultat  positif  ;  mais  elle  est  sous  la  dépendance  de  la  corpulence  du 
sujet  et  de  l'expérience  da  l'opérateur.  Ce  n'est  pacfois,  du  reste,  que 
l'incision  exploratrice  qui  permettra  le  diagnostic  complet.' 

M.   L.VROCHE. 

Néphrop6Xie,parM.  le  î)^G\iLKfiT,(New.  York  merf.y.,29avril  1905.) 
— 11  n'y  a  aucun  doute  sur  l'opportunité  de  la  néphropexie,lorsqu'on 
doit  intervenir  sur  un  rein  déplacé  pour  une  affection  intercurrente 
telle  que  hydronéphrose,  hématurie  ;  de  même  il  peut  aussi  être  utile 
de  pratiquer  des  pexies  supplémentaires  sur  le  côlon,  le  foie,  la  rate, 
etc.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  grand  obstacle  chez  la  femme,  c'est 
l'obliquité  des    fausses  côtes.  On  est  gêné  par  elles,  pour  placer  les  su . 
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tures  assez  haut  afin  que  l'application  du  corset  ne  soit  pas  doulou- 
reuse pour  le  rein.  Si  Tapplication  des  sutures  doit  fixer  le  rein  plus  Las 
la  néphropexie  n'est  pas  applicable. 

La  néphropexie  guérit  un  certain  nombre  de  troubles  dus  à  la  mobi- 
lité du  rein  ;  mais  les  pt<»ses  surajoutées  nécessitent  un  autre  traite- 
ment. Il  faut  d*abord  faire  placer  la  malade  le  bassin  élevé,  dans  un** 
position  de  demi-opislhotonos  ;  les  viscères  remontent  ainsi  vers  le  dia- 
phragme et  on  les  y  maintient  au  moyen  d'un  corset  approprié,  moulé 
sur  la  femme  pendant  qu'elle  est  dans  cette  position. 

Or  ce  soutien  des  viscères  abdominaux  est  le  plus  souvent  suflisant 
pour  maintenir  le  rein  en  bonne  posture  et  par  suite  éviter  une  né- 
phropexie. M.  Laroche. 

Note  sur  ane  plèea  d'hydronéphrose  par  ataissemeiit  da  rein  droit 
et  eoudure  eomplexe  de  rnretère.  par  M.  le  D^  P.  Ai.glave. 
(Société  Anatotnique^  Juillet  \\i)i\).  —  La  pièce  qui  faille  sujet  de 
cette  note  a  été  recueillie  i^cemment  au  hasard  d^une  autopsie,  sur 
une  femme  âgée  de  51  ans. 

A  Touxerture  du  ventre,  le  péritoine  et  les  anses  intestinales  ont 
un  aspect  sensiblement  normal,  cependant,  on  trouve  un  ca<;um 
très  volumineux  dont  le  fond  s'avance  en  partie  dans  la  cavité  pel- 
vienne qu'il  surplombe  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  an- 
gle aigu  et  comprimé,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iiliaque  in- 
terne, au  niveau  de  sa  eoudure.  par  un  rein  droit  énorme  très  abais- 
sé et  en  hydronéphrose. 

La  disposition  et  le  grand  volume  du  ca^um,  la  eoudure,  le  plis- 
sement et  le  resserrement  coliques  sus-jacents,  les  très  nombreuses 
adhérences  et  les  traclus  d'épiptoïte  adhésive  qui  existent  à  ce  niveau 
rappellent  de  tous  points  la  disposition  vicieuse  du  cùlon  ascendant 
avec  péricolite  locale  qu'occasionne  le  rein  droit  quand  il  s'abaisse 
très  fort  et  «  se  fixe  »  dans  sa  position  nouvelle.  La  péricolite  est 
ici  très  accusée. 

J'ai  signalé  ces  particularités  à  la  SorirU'  anatomîque  du  '20  mai 
190'i  et  dans  M^evue  </»•  chinuyie  du  10  décembre  de  la  même  année. 

Au  voisinage  de  ce  rein,  on  trouve  un  duodénum  modifié  dans 
son  aspect  et  sa  disposition. 

Il  est  assez  foKement  distendu  à  son  origine  et  il  forme,  au-delà 
du  pvlorCj  comnrHî  une  seconde  poche  à  côté  de  lestomac. 

Il  est  d  autre  part  coudé  à  angle  aigu  à  Tunion  de  sa  première  et 
de  sa  seconde  portion.  Olleci,  ou  portion  descendante,  alliree  en 
bas  par  le  rein  abaissé  auquel  elle  adhère,  et  retenue  en  haut  par 
le  ligament  hépato-duodénal,  qui  la  soutient,  et  on  même  temps 
reporté  en  dedans  par  le  pôle  inférieur  du  rein,  qui  tend  à  se  rap- 
procher de  la  ligne  médiane,  s'est  coudée  fatalement  à  son  angle 
d'union  avec  la  première  portion. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  relie  eoudure  du  premier 
angle  duodénal  avec  l'abaissement  du  rein  droit. 

Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  il  existe  aussi  de  très  nombreux  traclus 
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cellulo-fibi^ux,  nés  de  la  péricolite  et  qui  rattachent  le  rein  en  hy- 
dronéphrose  à  la  coudure  colique,  et,  comme  il  arrive  fréquemment 
le  rein  s'appuie  sur  cette  coudure  par  son  bord  externe  et  Técrase. 

Ce  rein  abai.ssé  et  en  hydronéphrose  est  «  lixé  »  dans  sa  position 
nouvelle.  Son  pùle  inférieur  est  au  niveau  du  promontoire  et  le 
supérieur  à  la  hauteur  du  bord  infériejr  de  la  deuxième  lombaire. 

On  le  mobilise  difficilement  de  bas  en  haut  et  seulement  dans  une 
faible  mesure. 

Pour  y  parvenir  il  faut  détruire  les  adhérences  cellulo-fîbreuses 
dont  il  est  entouré. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  ce  rein  est  plus  dense,  plus 
tasséi  adhéi-ent  à  Torgane  que  normalement. 

il^  a  visiblement  de  la  périnéphrite  scléreuse  et  comme  par  ex^ 
tension  autour  du  rein  de  la  péricolite  voisine.  Nous  attirons  l'at- 
tention sur  celte  lixilé  du  rein  en  position  basse  et  sur  la  périné- 
phrite scléreuse,  nous  leur  voyons  une  certaine  importance  dans  le 
mécanisme  de  production  de  la  lésion  que  nous  relatons. 

Ce  rein  en  hydronéphose  forme  une  masse  du  volume  de  deux 
gros  poings  d'adulte  rapprochés  et  dans  laquelle  on  peut  distinguer 
deux  masses  secondaires. 

L'une,  externe,  qui  représente  les  trois  quarts  de  l'ensemble, 
c'est  le  rein  proprement  dit,  à  la  face  antérieure  duquel  on  compte 
5  bosselures,  grosses  comme  de  petits  œufs  de  poule.  Elles  sont 
transparentes  et  laissent  deviner  la  nature  de  leur  contenu. 

L'autre,  interne,  (jui  représente  à  peu  près  le  quart  du  tout,  a  les 
dimensions  d'un  (L>uf  de  dinde  à  grosse  extrémité  tournée  en  bas, 
c'est  le  bassinet  rénal. 

Hein  proprement  dit  et  bassinet  rénal  ont  leur  pôle  inférieur 
placé  sur  un  mùme  plan  horizontal  et  à  la  hauteur  du  promontoire. 

Le  pôle  supérieur  du  rein  est  descendant  à  la  hauteur  de  la 
deuxième  lombaire,  et  la  capsule  surrénale  qui,  habituellement, 
n'accompagne  pas  le  rein  dans  ses  migrations,  est  ici  descendue  avec 
lui. 

Le  pôle  supérieur  de  la  poche  que  forme  le  bassinet  répond  à 
l'arrivée  des  vaisseaux  du  hile  du  rein. Celte  poche  correspond  donc 
à  toute  la  moitié  inférieure  du  bord  interne  du  rein. 

Au  niveau  de  son  pôle  inférieur,  la  poche  que  forme  le  bassinet 
est  à  4  à  5  centimètres  du  centre  du  promontoire  et  elle  s'appuie 
sur  l'artère  iliaque  primitive  droite, pendant  qu'elle  cache  complète- 
ment l'origine  de  la  veine  cave  inférieure. 

La  poche  du  bassinet  longe  l'aorte  par  son  cùlé  interne,  sur  une 
hauteur  de  quelques  centîmèlres,masquant  la  veine  cave  inférieure 
sur  une  hauteur  correspondante. 

L'artère  rénale  droite,  la  veine  rénale  droite,  abordent  le  hile  du 
rein  très  obliquement  au-dessus  de  la  poche  du  bassinet. 

Des  veines  de  l'ai mosphère  adipeuse  du  rein  et  de  la  paroi  du 
bassinet  traversent  obli(|ucment  la  face  antérieure  de  la  poche. 11  en 
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est  de  même  de  la  veine  spermalîque  droite  qui  adhère  fortement  à 
la  poche  pyélique. 

Quant  à  Turetère  il  parait  naître  de  la  face  postérieure  de  la  poche 
mais  sa  disposition  est  beaucoup  plus  complexe  qu'elle  ne  le  parait  de 
prime  abord. 

lise  présente  sous  Taspectd'un  cordon  blanc,  plus  mince  et  plus 
dur  que  dans  les  conditions  normales  et  dont  la  lumière  centrale 
est  sensiblement  diminuée. 

Ce  n'est  qu'avec  une  petite  aiguille  de  seringue  de  Pravaz,  dont 
l'extrémité  est  émoussée,  que  nous  pouvons  pénétrer  dans  Turetère 
à  8  à  10  centimètres  du  point  où  il  se  détache  apparemment  du  bas- 
sinet. Nous  Tinjectons  avec  de  Teau  et  nous  pouvons  voir  qu'à 
Te n droit  où  il  aborde  le  bassinet  il  s'enfonce  dans  la  paroi  de  ce  ré- 
servoir et  fait  corps  avec  elle.  Pour  l'y  suivre  dans  son  trajet  il 
faut  véritablement  l'y  sculpter^tant  il  est  étroitement  appliqué  à  sa 
surface. 

Nous  allons  ainsi  à  la  recherche  de  son  orifice  supérieur. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  le  trouver  par  la  simple  dissection. 
Parcelle-ci  on  voit  bien  que  Turetère  suit  la  face  pos^tèrieure 
du  bassinet  de  haut  en  bas,  revient  au  pôle  inférieur, pour  remonter 
à  la  face  antérieure  de  la  poche,  mais  on  ne  trouve  pas  l'origine  du 
canal. 

Pour  y  parvenir,  nous  fendons  le  rein  et  le  bassinet  de  dehors  en 
dedans,  suivant  leur  plan  médian.  Un  liquide  roussàlre  à  odeur  lé- 
gèrement urineuse  s'en  échappe. 

Le  rein  apparaît  aloi^,  formé  d'une  coque  tK*s  mince,  transpa- 
rente,  où  le  parenchyme  rénal  a  presque  complètement  disparu, 
laissant  à  sa  place  quatre  poches,  dont  une  plus  volumineuse 
occupe  la  moitié  supérieure  du  rein,  tandis  que  les  suivantes,  plus 
petites,  occupent  sa  moitié  inférieure. 

Ces  quatre  poches,  un  peu  diverticulaires,  se  déversent  large- 
ment dans  le  bassinet. 

Ala  partie  tout  inférieure  de  celui-ci,  on  trouve  une  petit  poche 
isolée,  comme  creusée  dans  la  paroi  du  bassinet.  Elle  correspond  à 
l'origine  de  1  uretère,  ainsi  que  permettent  de  le  constater  les  in- 
jections d'eau  à  la  seiingue  de  Pravaz  et  les  manœuvres  d'explora- 
tion nu  stylet  qui  sont  faites  sur  la  portion  originelle  du  canal, 
grâce  à  Thémisection  du  bassinet. 

l^n  lin  stylet  permet  en  effet  de  suivre  l'uretère  très  aplati,  dont 
la  lumière  est  très  eifacée  et  dont  la  paroi  est  comme  incluse  dans 
celle  du  bassinet. 

Le  stylet  montre  bien  la  disposition  générale  assez  complexe  du 
canal  uretéral. 

Celui-ci  forme  comme  un  8  déchiffre,  dont  une  moitié  est  au 
devant  du  bassinet,  tandis  que  l'autre  est  derrière,  pt^ndant  que  les 
branches  d'origine  et  de  terminaison  du  8  vont,  l'une  à  une  petite 
poche  ouverte  dans  le  bassinet  et  l'autre  vei^  la  vessie. 

Il  faut  remarquer  que  les  coudures  des  extrémités  du  8  sont  assez 
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aiguës  et  que  la  lumière  de  toute  cette  portion  originelle  et  contour- 
née de  l'uretère  est  très  rélrécie. 

Il  est  évident,  d'après  cette  disposition,  que  cette  hydronéphrose 
était  comme  complètement  fermée  et  que  l'écoulement  de  l'urine 
vers  la  vessie  devait  être  depuis  longtemps  arrêté. 

Devant  celle  pièce  nous  croyons  que  l'abaissement  primitif  du  rein, 
avec  plissement  de  l'uretère  devenu  trop  long,  elles  processus  de  pé- 
ricoliteetde  périnéphrite  qui  ont  évolué  secondairement  autour 
d'eux  pour  les  fixer  en  position  vicieuse,  ont  joué  le  principal  nMe 
dans  le  développement  de  celle  hydronéphrose. 

Néphrite  atrophlque  unilatérale,  par  MM.  les  D'**  Rathery  et 
Leenhardt.  {Société  Anat,,  juillet  1906.)—  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  un  cas  de  néphrite  atrophique  unilatérale  tout  à  fait  typi- 
que, c'est  pourquoi  nous  avons  cm  intéressant  de  le  rapporter. 

Voici  tout  d'abord  très  résumée  l'observation  clinique  de  notre 
malade. 

Le  10  mai  1906,  entre  à  l'hôpital  une  femme  de  33  ans  dans  un 
demi-coma,  état  de  stupeur  profond,  ne'répondant  que  par  monosyl- 
labes, état  d*anémie  extrêmement  marqué,  dyspnée,  urines  assez 
abondantes  (l  litre  et  demi  daas  les  24  premières  heures),  claires, 
renfermant  de  l'albumine  (? grammes),  pas  de  dépôt. 

Hypothermie  moyenne  36®,  pouls  petit  ;  au  cœur  on  note  un 
rythme  à  trois  temps,  bruit  de  galop  ou  souffle  présystolique. 

Dans  les  antécédents,  on  ne  trouve  aucune  cause  de  néphrite  an- 
cienne, pas  de  syphilis,  pas  d'infections.  Aucun  petit  signe  dubrigh- 
tisme. 

11  y  a  un  mois  et  demi,  la  malade  a  eu  une  pneumonie,  et  c'est 
depuis  ce  moment  qu'elle  a  été  en  déclinant  progressivement  ;  abat- 
tement, asthénie  déplus  en  plus  maix|uée. 

L*examen  du  sang  ne  révèle  qu'une  diminution  assez  forte  de 
globules  rouges  :  2.300.000.  (ilobules  blancs  :  13.(X)0.  Pas  do  varia- 
tion notable  de  la  formule  leucocytaire. 

Les  accidents  actuels  remontant  au  début  de  la  pneumonie  on 
pose  le  diagnostic  de  coma  urémique. 

La  malade  meurt  au  bout  de  hait  jours,  sans  que  le  tableau  cli- 
nique ait  changé. 

Autopsie.  —  L'examen  des  organes  ne  révèle  rien  d'anormal, 
sauf  les  reins  sur  lesquels  se  concentre  toute  l'attention. 

Macroicopiquenient,  il  existe  une  différence  considérable  entre 
les  deux  reins. 

Le  rein  gauche  est  enfoncé  dans  une  gangue  graisseuse  très  épais- 
se ;  il  est  petit,  ratatiné,  dur,  très  adhérent  ;  il  pèse  25  grammes, 
ne  présente  pas  de  kystes  ;  à  la  coupe,  il  présente  un  aspect  grisâ- 
tre ;  la  capsule  est  absolumant  adhérente  ;  il  est  en  somme  réduit  à 
une  bande  de  l  centimètre  à  l  cm.  1/2  qui  représente  tout  le  paren- 
chyme et  où  il  est  difficile  de  retrouver  les  pyramides. 

L'uretère  est  perméable  sur  toute  sa  longueur,et  de  volume  normal. 
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Les  vaisseaux  du  hile  >onl  éjralemonl  perméalile?  :pas  de  sténose, 
pas  do  thrombose,  pa<  dv  ra!--  :L 

Lereift  droit  est  plus  volumineux,  p<'!»e  113  grammes,  de  teinte 
blanrhâtre.  déformé  par  un  étranirlemenl  qui  sièire  à  la  partie  moy- 
enne, lé^uiianl  probablement  d*un  infarctus  ancien  :  il  >e  décortique 
as^ez  bien  :  à  la  coupe,  organe  blanc,  décoloi*c,  sauf  dans  la  région 
sous-caosulaire  où  il  existe  unetemte  rouire  manifeste  :  la  substance 
corticale  est  réduite. 

llisTOLooiE.  —  Le  reiii  droit  présente  des  lésions  de  néphrite  su- 
baigut*.  Il  y  aune  au^^m^ntalion  des  espaces  intertubulaires  com- 
blés par  des  amas  lymphocytiquesel  du  liquide  ;  ces  amas  lympho- 
cy tiques  forment  des  traînées  enlise  les  tubes  Nous  ne  parlerons 
pas  des  lésions  cellulaires  qui  sont  d  origine  cadavérique. 

Le  rein  gauche  présente  une  structure  tout  à  fait  modifiée. 

H  existe  une  bande  scié reuse  occupant  la  moitié  périphérique  de 
Torgane,  formée  uniquement  de  tissu  fibreux  qui  a  étoufTé  la  subs- 
tance corticale.  A  un  demi -centimètre  environ  de  la  périphérie,  on 
voit  que  cette  bande  est  plus  intense  et  plus  serrée,  c'est  à  ce  niveau 
que  le  pro.'essus  fibreux  est  le  plus  marqué.  O  fait  est  en  rapport 
avec  l'aspect  hislologique  que  fournissent  les  reins  traités  expéri- 
mentalement par  ligature  des  conduits  ou  par  injection  de  toxines  ; 
lésions  débutant  non  à  la  périphérie,  maisà  une  certaine  dislance. 

En  dedans  de  cette  zone  fibreuse,  on  voit  : 

\^  Des  tubes  contournés,  atrophiés,  enserrés  par  du  tissu  fibreux  ; 

2°  Des  glomérules  imperméables  le  plus  souvent  atrophiés  ;  quel- 
ques-uns possèdent  encore  un  e>pace  semi-lunaire,  bien  que  leurs 
capillaires  paraissent  remplacés  par  de  la  sclérose. 

Les  tubes  droits  sont  ég  «lement  enserrés  par  le  tissu  fibreux  ;  un 
grand  nombre  renferment  des  cylindres  ;  quelques-uns  sont  dilatés. 

Les  vaisseaux  sont  épaissis,  alleinls  d'un  pro:essus  d'endo-  et  pé- 
riartérite. 

Knfin,  en  plein  tissu  fibreux,  on  voit  des  hémorrha^jies  assez  volu- 
mineuses. 

Ce  qu'il  paraît  en  somme  intéressant  de  retenir,  c'est  la  sclérose 
totale  de  l'organe,  produi.sant  une  atrophie  au  degré  extrême  avec 
modilication  complète  de  sa  slruclure. 

Pour  conclure,  nous  croyons  qu'il  s'agit  là  d'une  néphrite  unilaté- 
rale ù  laquelle  nous  ne  trouvons,  comme  origine,  ni  thrombose  ni 
lésion  matérielle,  néphrite  atrophique  qui  s'est  compliquée  d'une 
lésion  de  l'autre  rein  consécutivement  à  la  pneumonie  récente  et 
qui  a  rapidement  amené  la  morL 

Ce  rein  sécrétait  probablement  encore,  puisque  ruretère  n'était 
pas  oblitéré. 

Papillomes  du  bassinet.  —  Néphrite  hématurique,  par  M.   Louis 

Bazy.  (Socicte. 4 naf.,  juillet   lyori.;  —  J'ai    l'honneur  de   présenter 
à  la  Société  une  aquarelle  représentant  un  rein  atteint  de  papillome 
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(hi  bassinet  oX  de  néphrite  hématurique  ainsi   que  les  coupos  hislo- 
logiques  qui  se  rapportent  à  ce  cas. 

Le  rein  qui  présentait  ces  lésions  a  été  enlevé  par  néphrectomie  à 
un  homme  de  t)5  ans,  qui  vit  survenir  sans  cause  apparente  au  mois 
d  avril  VM]  une  hématurie  assez  abondante  sans  aucun  autre  symp* 
tome  clinique.  Au  mois  de  mai,  nouvelle  hématurie,  celle-ci  ti*ès 
abondante.  L'examen  pratiqué  à  ce  moment  montre  Taugmenlation 
de  volume  du  rein  gauche  tandis  que  la  cystoscopie  démontre  que 
rhématuric  provient  du  côté  gauche  et  de  celui-ià  seul. 

Dans  ces  conditions  on  pose  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  gau- 
che et  l'on  tente  W  ,?,)  mai  la  néphrectomie  transpéritonéale.  >lais 
au  coui^s  de  l'opération  on  se  rend  compte  que  la  sensation  d'aug- 
mentation de  volume  du  rein  que  donnait  la  palpation  bimanuelle 
était  due  uniquement  à  1  énorme  hypertrophie  et  à  la  sclérose  de  la 
capsule  adipeuse  du  rein,  le  rein  lui-mt^me  paraissant  sain  exté- 
rieurement. On  pose  donc  le  diagnostic  d'hématurie  chez  un  néphrî- 
tique  et  on  se  contente  de  pratiquer  la  décapsulation  du  i*ein  qui, 
dans  un  cas  analogue,  avait  donné  un  résultat  thérapeutique  par- 
fait. L'opération  eut  dos  suites  absolument  régulières,  mais  les 
hématuries  continuaient,  intermittentes  mais  suffisamment  abondan- 
tes pour  amener  un  état  d'a»iémie  marquée.  C*est  pourquoi  dans 
une  seconde  intervention,  on  pratiqua  la  néphrectomie,  toujours 
par  la  voie  transpéritonéale. 

Le  rein  enlevé  est  augmenté  de  volume.  Sa  surface  extérieure  est 
bosselée,  irrégulirre  et  grenue.  A  la  coupe  on  note  que  les  calices 
et  le  bassinet  sont  dilatés.  En  outre  à  la  partie  supérieure  du  bassi- 
net on  remarque  une  petite  tumeur  ilu  volume  d'une  petite  noisette, 
bourgeonnante  et  rosée.  La  substance  du  rein  est  diminuée,  d'épais- 
seur, par  suite  dd  la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  constituant 
une  véritable  hémo-hydronéphrose.  En  outre,  le  rein  n'a  pas  une 
couleur  uniforme.  Fortement  congestionné  en  certains  points,  il 
présente  en  d'autres  endroits  un  aspect  lardacé  alternant  par  ban- 
des avec  les  points  congestionnés. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  le  papillome  et  sur  différents 
peints  de  la  substance  rénale.  Le  pnpillome  présente  la  structure 
habituelle  de  ce  genre  de  tumeur  avec  cette  particularité  qu'il  est 
extrêmement  vasculaire. 

Quant  au  rein,  il  présente  des  lésions  de  sclérose  péri tubulai repa- 
raissant très  anciennes.  Les  glomérules  sont  peu  atteints.  Mais  dans 
les  tubes  urinifèreson  note  que  l'épithélium  est  considérablement  di- 
minué de  hauteur  et  dans  leur  intérieur  on  note  la  présence  de  glo- 
bules sanguins  très  nombreux. 

En  somme  dans  ce  cas, il  est  intéressant  de  noter  la  coexistence  de 
deux  affections  qui  toutes  deux  peuvent  élre  la  source  d'hématuries. 
On  conçoit  également  que  la  décapsulation  simple  du  rein  ait  abouti 
à  un  échec  aussi  complet. 
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Caneer  du  rein  gauclie.  —  Néphrectomie  lombaire.  —  Gaérison, 

par  M.  le  D"*  Cathelin.  (Société  Anat,^  juillet  l91Ki.)  —  Au  com- 
mencement du  mois  de  juillet  1906,  je  vois  avec  le  D<'  Gi^ey  un 
malade  de  53  ans,  gros  et  fort,  qui  venait  d'être  pris  d'une  forte 

hématurie. 

Jusqu*à  l\ô  ans,  ce  malade  n'avait  jamais  rien  présenté  de  parti- 
culier, en  dehors  de  quelques  douleurs  rhumatismales  articulaires 
dont  une  crise  plus  forte  Tavail  tenu  7  mois  au  lit.  F<n  1Q02,  le 
malade  contracte  une  bronchite  qui  récidive  facilement  depuis  tous 
les  hivers. 

Le  sang  a  apparu  pour  la  pren'ère  foi^  dans  les  urines  il  y  a  uo 
mois  sans  cause  et  ne  durant  que  quelques  heures. 

Le  4  juillet,  nouvelle  hématurie  matinale  durant  de  3  heures  du 
matin  à  U  heures. 

A  Texamen  il  ne  semble  y  avoir  aucun  symptùm3  vésical  ou 
prostatique.  Cette  dernière  glande  d'ailleurs  n*est  pas  sentie  et  il  n*y 
a  aucun  phénomène  de  cystite. 

L*e.\amen,   des  foises  lombaires,  qu'on  pratique  d'ailleurs  assez 
difficilement,  à  cause  de  l'embonpoint  du  malade,  ne  décèle  rien   à 
droite  et  à  gauche  ;  en  position   d'Isimel  seulement,  un  peu  d'em- 
pâtement profond  à  gauche,  mais  en  réalité  on  ne  sent  pas  le  rein  ; 
nous  diagnostiquons  néanmoins  :  cancer  du  rein  gauche. 

Kcumen  total  des  urines  fait  par  M.  Gauvin,  interne  à  Necker, 
Quantité:  980 centimètres  cubes,  jaune,  limpide,  de  densité  1.02J 
et  acide. 

Urée  :  23  gr.  493  au  litre  ;  chlorures  :  6  gr.  10  ;  acide  uriquo  : 
0  gr.  77 .  acide  phosphorique  :  1  gr.  89.  Total  des  matières  iissoutes  : 
44  gr.  3:). 

Ni  sucre  ni  albumine  (Ogr.  20  p.  0/00).  Leucocytes  assez  nombreux. 
Nombreuses  cellules  épilhélialcs.  (iellules  du  i^cin,  quelques  rares 
cylindres  pâles. 

Cystoscopie  :  vessie  saine. 

('athétérisme  urétèral  du  rein  gauche. 

La  sonde  reste  bouchée  par  un  caillot,  ne  donne  rien  et  le  rein 
de  ce  cùté  est  le  siège  de  phénomènes  douloureux. 

Les  urines  vésicales  venant  du  rein  dmit  donnent  alors  12  gr.  10 
d'urée  au  litre,  et  9  gi*.  GO  de  chlorures  avec  quelques  cellules  épi- 
théliales  seulement. 

Avant  d'intervenir,  je  demande  mon  maître  M.  Guyon  en  con- 
sultation. Il  conlirme  le  diagnostic  de  cancer  du  rein  gauche  et 
propose  l'intervention. 

Opération  (  16  juillet  I9.)G)  en  présence  du  D»"  Gagey.  Aide  ;  D'  Bou- 
langer. Chloroforme  :D'' Boslaine.  Incision  classique  lombo  iliaque 
de  Guyon.  On  tombe  sur  de  grosses  veines  capsulaires  qui,  au  cours 
du  décollement  rapide  donnent  beaucoup  de  sang.  Nous  sentons 
un  gros  rein  lobule  et  noueux  avec  une  large  adhérence  au  diaphrag- 
me que  nous  détachons. 

Pédicule  par  fragmentation.  Ligature  au  catgut  Deux  drains. 
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Pièc^,  —  Il  s'agit  d*un  gros  cancer  du  rein  du  poids  de  340  gram- 
mes dont  llostaine  a  fait  l'examen  histologique  que  voici  : 

«  Tumeur  homogène  formée  de  faisceaux  irrégulièrs  de  cellules 
fus! formes  à  gros  noyaux. 

«  Les  vaisseaux  sont  bordés  par  les  éléments  de  la  tumeur  sans 
interposilion  de  lissu  conjonctif.  La  lumière  vasculaire  contient  un 
assez  grand  nombre  de  globules  blancs. 

«  On  remarque  enfin  quelques  points  hémorragiques  entourés  par 
une  zone  de  tissu  dégénéré  prenant  mal  les  colorants. 

«  Il  s'agit  d'un  sarcome  fuso-cellulaire  ayant  détruitet  remplacé  le 
tissu  de  l'organe  sur  lequel  il  s'est  développé  et  dont  il  est  impossi- 
ble de  retrouver  la  trace.  » 

Suites,  —  Elles  ont  été  extraordinaire  ment  simples,  contre  toute 
attente. 

Le  malade  fut  soutenu  par  de  petites  injections  sous-cutanées 
d'eau  de  mer  et  la  plaie  fut  cicatrisée  en  une  dizaine  de  jours. 

Le  malade  quita,  guéri,  la  maison  de  santé  le  'lô*"  jour  après  l'in- 
tervention, urinant  de  8()0  à  1.000  grammes  d'une  urine  claire 
et  colorée. 

Celle  observation  est  intéressante  par  ce  fait  clinique  observé  d  ;• 
jà  par  M.  Guyon  à  savoir  que,  même  en  intervenant  rapidement,a'.i 
premier  symptôme  d'hématurie  ~~  et  la  première  chez  notre  malade 
datait  d'un  mois,  on  trouve  déjà  une  tumeur  étendue,  de  gros  vo- 
lume, rendant  un  peu  illusoires  les  bénéfices  à  longue  échéance  de 
l'opération . 

Dans  notre  cas  en  particulier,  le  rein  n'avait  pu  t>tre  senti  parce 
qu'il  s'était  développi  daii^  le  thorax,  et  était  m*^ms  adhérent  a'i 
diaphragme  (I). 

Kyste  hydatique  du  rein  gauche.  —  Néphro  stomie.  —   Guérison, 

par  M.  le  D'  F.  Cathelin.  {Société  .Inat.  juillet  190G.)  —  Malade 
de  23  ans,  qui  souiïr^  dans  l'hypo^bondre  gaui"-he  depuis  l'âge  de 
13  ans  ;  le  médecin,  appelé,  diagnostiqua  un  rein  déplacé.  Douleur 
intermittente  survenant  sans  grande  crise  et  durant  quelques  heu- 
res Elle  a  eu  2  enfants,  un  à^é  de  4  ans,  l'autre  de  2  ans  l/;\  Depuis 
sa  dernière  grossesse  et  surtout  3  mois  après,  elle  ressent  des  dou- 
leurs plus  vives  dans  le  flanc  gauche  et  elle  a  commencé  alors  à 
observer  des  «  sortes  de  peaux  »  dans  ses  urines. 

Ces  dernières  sont  tantôt  troubles  et  jaunes,  tantôt  blanches,  il  y 
a  eu  même  dos  hématuries  au  mois  de  mai,  à  propos  d'une  crise.  Le 
médecin  traitant  inquiet  demande  une  consultation.  Un  chirurgien 
appelé  diagnostique  :  engorgement   stercoral  de  l'angle  gauche  du 

(1)  D'  F.  Gatiielin.  — Cancer  da  reingaache  division  endo-vésicoledes 
urines  en  période  hématarique,  Néphrec  omie  Guérison,7r{frune  médi. 
cale  29  octobre  1905,  The  american  Journal  of  urologie,  octobre  1904  et 
Congrès  d'urologie,  octobre  1904,  avec  3  figures.  Ln  survie  ch»'Z  ce  der- 
nier malade  n  ptéde  deux  années. 
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rùlon  :  il  conseille  plusieurs  purgalions  mai5  la  malaile  ne  s'amê- 
lioi-e  pas. 

Au  moment  où  je  vois  la  malade,  je  la  trojve  fébrile  et  afTaiblio. 
avec  un  livs  mauvais  état  jL't'«n(M'al.  La  li^*vre  monte  jusqu'à  :>'>.'>. 
La  lan(;ue  esl  sale  et  le  faciès  grippé.  Il  y  a  du  pus  dans  les  urino*. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné  et  douloureux,  Irôs  sensihlo 
à  la  pression  même  légère. 

A  gauche  je  sens  dans  le  flanc  une  tumeur  énorme  dont  on  voii 
même  la  voussure  à  li*avers  la  peau  el  sélendanl  ju^-^uà  la  liirno 
médiane. 

Je  ne  trouve  v\on  du  côté  droit.  Je  diagnostique  «  p>onéphrosc 
gauche  »  cl  en  présence  du  très  mauvais  élat  général,  je  con^^eille  la 
la  néphrostomie  immédiate.  Les  urines  sont  rares  :  TiOO  à  70  •  gram- 
mes par  jour. 

Lne  fois  la  malade  rendue  à  la  maison  di^  santé,  je  pratique  la 
cysto<copie  qui  montre  une  vessie  saine  et  je  fais  le  calhétérisme 
uréléral  du  rein  droit.  J'obtiens  alors  le  résultat  suivant  : 

Rein  droit  :  17  gr.  02 i  d'urée  et  lÔ  gr..*)')  de  chlorures  au  litre. 

.Nombreux  leucocytes,  en  voie  de  disparition.  Quelques  cellules 
épithéliales. 

Kein  gauche  ivessiei  :  l  gr.  ÔO;»  d'urée  etO  gr.  50  de  chlorures  par 
litre. 

Nombreux  leucocytes  basophiles  et  éosinophiles. 

Quelques  cellules  épithéliales. 

Quelques  levures  ;  quelques  streptocoques.  Pas  de  crochets  d*é- 
chinocoqucs. 

Déjà,  l'analyse  totale  des  urines  fait  par  M.  Ciauvin,  interne  en 
pharmacie  à  .Necker,  avait  donné: 

Urée  :  17  gr.  024  iméme  chiffre  que  pour  le  seul  rein  droit». 

Acide  urique  :  I  gr.  *?l . 

Acide  phospborique  :  I  gr.  10. 

Chlorures  :1)  gr.  10. 

Albumine  :  0  gr.  'M\ 

(ilucose  :  0. 

Total  des  matières  dissoutes  :  'i.')  gr.  !]0u. 

Les  jours  qui  précèdeiit  l'opération,  la  température  oscille  autour 
de  :;S'' et  monte  même,  la  veille  à  :iSo*.  Le  pouls  est  à  120.  Delà 
glace  reste  en  permanence  sur  le  ventre.  Les  urines  sont  rares.  Je 
décide  l'intervention. 

Opt'ration  le  7  juillet  1000.  en  présence  du  ÏV  liuguel  (de  Palai- 
seau)  ;    aide  ;  l)"*  Boulanger  ;  chlorofoimisaleur  :  D""  Rostaine. 

Incision  recto-curviligne  de  (iuyon.  Ponction  du  rein  sur  son  bord 
convexe  avec  un  gros  trorard.  liien  ne  s'écoule,  mais  on  voit  le 
pus  sourdre  entre  le  Irocard  et  l'orifice  de  ponction  et  il  se  dégage 
alors  une  odeur  très  fétide.  On  incise  aloi-s  le  rein  plus  franchement 
et  on  voit  alors  une  grande  membrane  blanche  renfermant  une 
fïuantité  énorme  de  vésicules  hydatitles. 
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Extraction  de  la  membrane  ;  nettoyage  soigneux*.  Deux  drains 
inlra-n'»naux  et  un  extra-rénal. 

Suites.  —  Elles  ont  été  aussi  simples  que  possible.  La  fièvre  est 
tombée,  pour  rester  toujours  à  37»  ;  les  urines  se  sont. élevées  com  • 
me  quantité  à  lUOO,  L'OO,  lô'JO  grammes  et  la  langue  a  repris 
dès  le  premier  jour,  son  aspect  normal. 

Le  dernier  drain  est  enlevé  le  18«  jour,  et  la  malade  quitte  guérie 
la  maison  de  santé,  sans  fistules  le  25"  jour. 

Il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  rein 
gauche.  Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  la  malade  habite  dans 
une  ferme,  au  contact  de  chiens,  et  que  Texpulsion  intermittente 
dans  les  urines  d'une  sorte  de  gelée  ressemblant  à  du  tapioca  nous 
avait  fait  pressentir  l'aiïection  hydatique  que  cachaient  trop  cepen- 
dant les  ptiénomènes  généraux. 

Nous  insistons  également  sur  ce  fait  que  la  simple  néphrostomie  a 
donné  uneguérison  rapide,  sans  fistule,  alors  que  ta  néphrectomie 
en  l'espèce  ne  pouvait  l'être  tentée. 

L'analyse  séparée  des  urines  montre  également  que  les  urines 
totales  provenaient  en  réalité  du  soûl  rein  droit,  comme  le  prouve 
l'identité  des  chiffres  des  matières  élaborées  (11. 

Anomalies  rénales, par  MM.  Delmas  et  V\l:  {Société  .4na^.  juillet 
IMOfi.)  —  Nous  avons  Thonneur  d'apporter  à  la  Société  des  pièces 
d'anomalie  rénale  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  comme 
suite  à  la  communication  faite  sur  le  même  sujet  dans  une  séance 
précédente  par  M.  Papin. 

La  première  pièce  est  un  rein  unique.  îl  provient  d'un  malade 
de  50  ans,  mort  de  pyohémie  dans  le  service  de  noire  maître  le  !)' 
Vigouroux,  à  l'asile  de  Vaucluse. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  rein  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
On  trouve  un  rein  placé  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ce  rein,  de 
forme  normale,  mais  fortement  hypertrophié,  pèse  250  grammes. 

La  dissection  du  bile  montre  qu'il  existe  deux  uretères  avec  une 
seule  art«»re  et  une  seule  veine. 

A  l'examen  histologique  il  existait  des  lésions  de  néphrite  paren- 
chvmaleuse. 

m 

A  l'autopsie  d'une  seconde  malade  décédée  avec  des  accidents 
d'asvstolie  cardio-rénale,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  1)''  Du- 
pin,  à  l'asile  deVaucluse.  nous  avons  trouvé  une  anomalie  plus  com- 
plexe. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on  trouve  au  milieu  d'une  atmosphè- 
re adipeuse    lâche,  une  masse   irrégulière  du  volume  dune    noix 

(I)  On  lira  avec  inlénU  sur  cette  question  du  «  Traitement  chirargl- 
raldeHky.<<tcshydaliquosdii  rein»,  la  leçon  do  mon  maître  Albarran  que 
j'ai  perueillie  pour  la  Presse  médicale  du  24  août  19)1    avec  2   flgaros. 
— Voir  également  la  thèse  récente  très  documentée  do  noire  collègue 
Nicaifto. 
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envahie  par  des  amas  graisseux  au  milieu  desquels  subsistent  quel- 
ques îlots  de  pareuchyme  l'énal,  ainsi  que  le  montre  Texamen  fais- 
tologique. 

En  un  pc*int.  une  caverne  du  volume  d*une  noisette  remplie  de 
matière  caséeuse. 

Il  existe  un  col^don  fibreux,  reliquat  de  Tureière,  qu'on  peut  dis- 
séquer jusque  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

(^  cordon  fibreux  n  est  plus  perméable  qu'à  sa  partie  moyenne 
sur  2  centimètres  environ  et  une  coupe  histologique  montre  à  ce  ni- 
veau les  éléments  normaux  de  l'uretère  plus  ou  moins  modifiés. 

Mais  si  on  regarde  sur  la  face  interne  de  la  vessie,  il  est  impossi- 
ble de  retrouver  la  moindre  trace  d'un  abouchement  de  Turetère  ; 
la  muqueuse  est  parfaitement  lisse  :  il  n*y  a  aucun  vestige  cicatri- 
ciel et  le  trigone  vésieal  n'est  plus  dessiné.  Ce  fait  pouvait  faire 
penser  à  une  anomalie  congénitale  par  arrêt  de  développement. 
Maisle  dé\eloppement  delà  paKie  moyenne  de  l'uretère  et  quel- 
ques îlots  de  pai*enchyme  rénal  qui  subsistait,  montrent  qu'il  s'agit 
en  réalité  d'une  lésion  très  ancienne  ayant  amené  une  atrophie 
très  marquée  de  tout  le  système  urinaire  gauche. 

Du  cùté  droit,  le  rein  présente  une  grosse  hypertrophie  compen- 
satrice :  ?:iO  grammes,  il  est  bosselé,  dur.  congestionné  et  se  dé- 
cortique mal.  A  Texamen  histologique  il  y  a  de  la  néphrite  chroni  • 
que,  mais  pas  de  lésions  tuherculeu*^es  ;  notre  malade  pi*ésentait 
donc  de  la  tuberculose  rénale  unilatérale. 

La  dissection  du  pédicule  montre  qu'il  existe  un  seul  pédicule 
veineux  et  uivtériquc.  Les  deux  uretères  ne  se  réunissent  que  très 
bas,  au  voisinage  de  la  vessie,  et  s'ouvrent  par  un  orifice  commun 
d'apparence  et  de  situation  normales  sur  la  muqueuse  vésicale, 
qui  ne  présente  ainsi  qu*un  seul  orifice  urétér'que. 

Hématome  sous-péritonéal  diffus  par  niptare  spontanée 
d*un  larcome  d'un  rein  droit,  par  M.  le  D'  Tuffier.  {Société  de 
chir.,  11  juillet  1906.)  —  Nous  avons  Thabitude  de  rapporter  les  hé- 
mitomessous  péritonéaux  spontanés  à  deux  processus  pathologiques 
absolument  différents  :  les  grossesses  extra-utérines  rompues,  dites 
autrefois  hématocèles  sous-périlonéales,  et  les  pancréatiques  hémor- 
ragiques qui  le  plus  souvent  s*accompagnent  de  signes  d'infection. 
Certains  cas  de  sarcomes  à  point  de  départ  mal  précisé  sous  le  péri- 
toine peuvent  provoquer  également  ces  épanchements  sanguins,  mais 
ils  sont  le  plus  souvent  localisés  dans  le  tissu  néoplasique  lui-même, 
qu'ils  refoulent  à  la  périphérie.  Voici  un  cas  où  Torigine  de  Théma- 
tome  diffus  a  été  absolument  différente. 

^  Un  homme  de  quarante  ans  entre  dans  mon  service  de  Thôpital 
Beaujon,  salle  Malgaigne,  n^  16,  le  28  mars  1906,  pour  des  accidents 
douloureux  de  la  région  du  flanc  droit.  Il  est  très  maigre,  très  pâle,  un 
peu  jaunâtre,  et  son  passé  pathologique  exphque  assez  bien  cet  état 
Il  y  a  une  douzaine  d'années  il  eut  des  coliques  hépatiques  sans  ictère: 
ces  accidents  se  reproduisirent  plusieurs  fois,  et  au  cours  d'un  voyage 
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qu'il  fit  au  Mexique  en  1899  il  fut  pris  des  mêmes  douleurs  avec  vomis- 
sements bilieux  ;  à  cette  époque  il  déclare  qu'il  tomba  violemment  sur 
les  reins  et  eut  après  cet  accident  deux  légères  hématuries.  Mais  depuis 
ces  six  dernières  années  il  était  bien  portant.  La  veille  de  son  entrée  à 
rhôpital,  il  ressentit  sans  aucune  cause  appréciable  de  violentes  dou- 
leurs dans  Tabdomen  avec  localisation  à  droite  ;  des  vomissements 
répétés  et  un  état  d'anxiété  très  marquée  suivirent  cet  accès  doulou- 
reux ;  on  porta  le  diagnostic  appendicite  et  on  fit  transporter 
le  malade  dans  mon  service. 

Lors  de  mon  examen,  les  vomissements  avaient  cessé,  mais  l'état 
de  pâleur  et  de  cachexie  étaient  un  peu  effrayants:  le  pouls  était  à  80, 
très  mou,  le  ventre  était  indolent,  sonore,  la  matité  hépatique  était 
conservée:  Seule  la  région  iliaque  droite  était  sensible  à  la  pression,  et 
surtout  complètement  remplie  par  une  tuméfaction  à  la  surface  de 
laquelle  l'intestin  était  sonore.  En  interrogeant  de  nouveau  le  malade, 
il  nous  précisa  le  début  de  ces  douleurs  par  une  sensation  de  rupture 
au  creux  épigastrique,  de  même  la  palpation  de  l'empâtement  iliaque 
indiquait  nettement  qu'il  se  propageait  vers  les  lombes,  mais  la  région 
rénale  correspondante  n'était  ni  tuméfiée  ni  douloureuse.  Le  foie  dé- 
bordait de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  les  urines  étaient 
normales.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  l'appendicite  annoncée 
et  une  rupture  du  côté  de  la  vésicule  biliaire,  les  symptômes  ne  com- 
mandaient pas  une  intervention  d'urgence  ;  le  repos,  la  glace  et  du  sé- 
rum en  injections  sous-cutanées   constituèrent  tout  le  traitement.  ^ 

Le  lendemain,  le  tableau  clinique  s'était  modifié  défavorablement; 
le  pouls  était  petit,  la  tuméfaction  iliaque  avait  augmenté  et  surtout 
la  pâleur,  l'anxiété  du  malade  et  son  état  lipothymique  nous  obligè- 
rent à  intervenir. 

Je  fis  une  laparotomie  latérale  droite  sur  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  non  pas  au  lieu  classique,  mais  plus  haut,  de  façon  à 
pouvoir  me  porter  suivant  les  circonstances  vers  le  foie  et  l'épigastre 
ou^vers  la  fosse  iliaque.  L'abdomen  ouvert,  je  me  trouvai  en  présence 
d'un  aspect  de  l'intestin  très  curieux  et  que  je  n'avais  jamais  rencon- 
tré. Le  péritoine  était  intact  et  ne  contenait  aucun  liquide,  mais  le 
segment  du  gros  intestin  sur  lequel  mon  incision  me  conduisait  était 
noir  ;  il  ressemblait  absolument  à  un  intestin  étranglé  et  sur  le  point 
de^se  sphacéler.  Mon  incision  agrandie  par  en  haut  et  par  en  bas,  l'as- 
pect était  plus  étrange  ;  tout  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  côlon 
transverse  avec  le  péritoine  avoisinant  avaient  cette  même  coloration 
mais  sur  le  cœcum  les  parties  postérieure  et  latérale  étaient  seules  co- 
lorées, la  face  antérieure  était  normale  et  la  ligne  de  séparation  des 
parties  saines  et  malades  était  sinueuse  et  irréguhère,répiploon  gastro- 
hépatique  avait  la  même  teinte,  et  sur  le  côlon  transverse,  la  même 
limitation  bizarre  des  parties  noires  et  blanches  indiquait  l'irrégularité 
du  processus  ;  derrière  l'intestin  et  l'épiploon  on  sentait  un  empâte- 
ment diffus. 

Il  s'agissait  évidemment  d'un  épanchement  sanguin  rétro-pèritonéal 
dont  le  point  de  départ  était  en  arrière  du  côlon.  J'effondrai  le  péri- 
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tuine  pariétal  en  dedans  du  côlon,  pensant  qu'il  s'agissait  proba- 
ment  d'une  hémorragie  soit  pancréatique  ,soit  des  vaisseaux  artérieb 
situés  à  ce  niveau,  l'n  énorme  caillot  rosé  fut  évacué  puis  un  flot  de 
sang  rouge  s'écoula  avec  une  intensité  et  une  abondance  telles  que  j'ai 
cru  à  la  rupture  d'un  anévrisme.  J'estime  à  plusieurs  centaines  de 
grammes  Thémorragie  brusque  et  instantanée  qui  se  fit  à  ce  moment. 

Introduisant  mes  doigts  à  travers  la  brèche,  je  comprimai  l'aorte 
aussi  haut  que  j'ai  pu. 

L'hémorragie  céda  et  j'ai  pu  évacuer  tous  les  caillots  qui  se  trou- 
vaient au-devant  de  l'aorte  et  derrière  le  pancréas.  Ce  dernier  paraissai  t 
intact.  Au  miheu  des  caillots  j'enlevai  alors  une  masse  fongueuse, 
dure,  friable,  que  j'ai  reconnue  de  suite  être  un  fragment  de  tumeur. 
Puis,  me  dirigeant  vers  la  source  de  l'écoulement  sanguin  qui  n'était 
que  partiellement  arrêtée  par  la  compression,  je  fus  conduit  vers 
le  rein  droit.  En  examinant  cet  organe,  je  sentis  sur  sa  face  con- 
vexe une  masse  dure  et  irréguliére  ;  c'était  la  tumeur  qui  avait  pro- 
voqué l'hémorragie.  Connaissant  alors  l'origine  de  ces  accidents,  je 
pinçai  le  pédicule  du  rein  entre  deux  doigts  et  je  fis  aussi  l'hémostase. 
Remplaçant  alors  les  doigts  par  une  pince  sur  le  pédicule  du  rein,  je 
fus  maître  de  la  situation  et  j'ai  pu  faire  tranquillement  lanéphrec- 
tomie  et  débarrasser  cette  énorme  cavité  des  caillots  qu'elle  conte- 
nait. Ligature  du  pédicule.   Drainage. 

Le  lendemain  de  l'opération,  malgré  1.500  grammes  de  sérum,  des 
piqûres  d'huile  camphrée  toutes  les  deux  heures,  le  malade  s'afTaiblil 
et  succomba  avec  tous  les  signes  d'une  anémie  aiguë  contre  laquelle 
tous  mes  moyens  restèrent  impuissants. 

Je  vous  présente  les  pièces,  et  vous  pouvez  voir  la  tumeur  du  rein 
ainsi  que  l'énorme  infiltration  de  toute  la  paroi  du  gros  intestin  qui 
non  seulement  avait  décollé  le  péritoine  vésical,  de  façon  à  former  un 
énorme  manchon  sous-séreux,  mais  elle  avait  encore  décollé  le  péri- 
toine pariétal  jusqu'au  rein  du  côté  opposé.  Voici  d'ailleurs  le  proto- 
cole d'autopsie  que  m'a  remis  mon  chef  de  laboratoire  M.  Mauté. 

Rein  enlevé  à  V opération.  —  Le  rein  augmenté  légèrement  de  volume 
présente  au  niveau  de  son  bord  externe  une  large  perforation  comblée 
par  des  caillots  ;  limitée  par  un  tissu  mollasse,  bourgeonnant,  très  vas- 
culaire,  que  l'on  reconnaît  à  la  coupe  appartenir  à  une  tumeur  déve- 
loppée aux  dépens  de  la  capsule  et  ayant  refoulé  le  tissu  propre  du 
rein.  La  masse  néoplasique  est  creusée  de  grosses  lacunes  sanguines 
coupées  transversalement,  obliquement  ou  en  long. 

Cette  tumeur  apparail  au  microscope  comme  un  sarcome  globo-ceU 
lulaire.  Elle  est  formée  par  des  cellules  à  gros  noyau  ovoïde  remplis, 
sant  une  grande  partie  du  protoplasma,  limitant  de  nombreuses  lacu- 
nes sanguines.  Dans  quelques  points  seulement,  les  vaisseaux  présen- 
tent une  paroi  avec  un  endothélium  vasculaire. 

Le  tissu  rénal  est  simplement  refoulé  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
et  ne  présente  aucune  lésion  spéciale. 

A  Vautopsie,  le  côlon  ascendant,  légèrement  distendu,  apparaît  d'une 
couleur  rouge  noirâtre  dans  toute  son  étendue.  En  l'écartant,  en  voit 
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qu'il  s'appuie  en  arrière  au  niveau  de  son  méso  sur  une  nappe  san- 
guine qui  a  décollé  la  séreuse  non  seulement  à  ce  niveau  du  côlon 
pour  lui  former  un  véritable  manchon  hémorragique  sous-péritonéal, 
mais  qui  a  décollé  également  le  péritoine  pariétal  jusqu'au  niveau 
du  rein  du  côté  opposé,  de  sorte  que  toute  la  paroi  postérieure  est 
tapissée  par  une  nappe  de  sang. 

Au  microscope,  sur  les  coupes  du  côlon  ascendant,  on  voit  que  la 
séreuse  est  séparée  de  la  musculeuse  par  une  couche  sous-séreuse  conti- 
nue de  globules  rouges,  qui  égale  à  elle  seule  en  épaisseur  le  reste  de  la 
paroi  intestinale. 

M.  Hartmann.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  rupture 
spontanée  de  cancer  du  rein  qui,  par  certains  côtés,  se  rapproche  beau- 
coup de  l'observation  que  vient  de  nous  relater  M.  Tuffier.  Il  s'agit 
d'un  malade  qui,  brusquement,  sans  cause  connue,  présenta  les  signes 
cliniques  d'un  phlegmon  périnéphrétique.  L'incision  postérieure  con- 
duisit sur  un  gros  hématome  venant  d'un  cancer  du  rein  que  l'on  en- 
leva séance  tenante. 

M.  Bazy.  —  J'ai  observé  il  y  a  plusieurs  années  deux  cas  d'hémato- 
me périrénal  :  l'un  consécutif  à  une  petite  contusion  superficielle  du 
rein,  mais  de  celui-ci,  je  ne  parle  pas  ;  l'autre,  je  l'ai  observé  chez  un 
homme  d'un  certain  âge  qui  avait  vu  se  développer  dans  la  région 
lombaire  un  hématome  à  allure  inflammatoire,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Hartmann  ;  il  avait  des  antécédents  urinaires,  puisqu'il  avait  été 
soigné  dans  le  service  de  M.  Guyon  pour  des  hématuries.  Je  l'ai  opéré, 
j'ai  vidé  la  poche,  exploré  la  surface  du  rein,  et  n'ai  rien  vu. 

Du  reste,  le  malade  est  mort  au  bout  de  quelques  jours  et  j'ai  pu 
faire  son  autopsie.  Je  n'ai  rien  trouvé  ni  sur  son  rein,  ni  à  l'intérieur, 
sauf  un  léger  degré  de  néphrite  interstitielle,  qui  peut  m'expliquer  cet 
hématome  périrénal. 

M.  Michaux. —  J'ai  observé  dans  des  conditions  fort  analogues  à 
celles  dont  nous  a  parlé  M.  Tuffier  un  exemple  très  curieux  d'héma- 
tome sous-périrénal  survenu  brusquement  avec  des  allures  très  graves 
qui  ont  nécessité  l'intervention  chirurgicale  d'urgence. 

Je  vous  rapporterai  cette  observation  en  détail  dans  la  prochaine 
séance.  H  s'agissait  d'une  rupture  spontanée  de  l'artère  épigastrique 
sous  le  muscle  droit. 

VESSIE 

Ruptures  extra-péritonéales  de  la  vessie,  consécutives  à  des  fractures 
du  bassin,  3  cas  avec  guérison,  par  M.  le  D**  Rilus  Eastman.  {Nch\ 
York,  med,  /.,  14  oct.  1905.)  —  1°  Ouvrier  de  50  ans  pris  sous  un 
réfrigérant.  L'arc  pubien  fut  enfoncé  du  côté  droit.  Rapidement  une 
tumeur  se  développe  à  droite  delà  vessie  jusqu'à  15  cm.  du  pubis,  ga- 
gnant à  gauche  jusqu'à  10  cm.  elle  était  dure,  douloureuse,  mate. 
Après  une  syncope  de  30  minutes,  le  blessé  revint  à  lui  se  plaignant 


544  REVUE  INTERNATIONALE 

d'une  violente  douleur  au  voisnage  de  la  vessie  et  d'^un  besoin  im- 
périeux d'uriner,  sans  résultat.  Une  sonde  ramena  de  l'urine  très 
mêlée  de  sang. 

Incision.  —  La  cavité  de  Retzius  est  pleine  de  sang.  Une  esquille 
osseuse  venue  de  la  branche  horizontale  droite  dn  pubis  transperce  la 
vessie  entre  Torifice  urét^ral  droit  et  le  col.Cette  esquille  peut  être  re- 
mise en  place  et  maintenue.  Suture  de  la  vessie,  sonde  à  demeure. 
Mais  la  suture  laissant  saigner  les  bords  déchiquetés  de  la  plaie,  on  fil 
un  tamponnement  à  la  gaze,  suivie  plus  tard  d'un  drain  pendant  cinq 
semaines. 

2^  Le  rectum  et  la  vessie  d'un  homme  furent,  dans  un  accident  de 
chemin  de  fer,empalés  par  un  objet  pointu  ;  il  y  avait  en  plus  fracture 
compliquée  de  la  cuisse  droite  et  fracture  de  l'épine  iliaque  A.  S.  se 
prolongeant  sur  la  partie  horizontale  du  pubis.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  passait  dans  la  vessie. La  plaie  fut  désinfectée  soigneu- 
sement. On  sutura  séparément  les  plaies  vésicales  et  rectales  ;  sonde 
à  demeure  dans  l'urèthre. 

La  plaie  vésicale  donna  de  l'urine  pendant  10  jours  puis  Turine  re  - 
prit  son  cours  normal. 

30  Un  jeune  homme  fus  pris  dans  un  éboulement  de  sablière.  Frac- 
ture'du  bassin  et  rupture  vésicale  . 

Tout  l'espace  de  Retzius  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  l'ombilic  étaient 
infiltré  d'urine  et  de  sang.  La  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  le  plafond 
de  l'urèthre  prostatique  étaient  séparés  par  une  distance  de  deux  pou- 
ces et  demie  (6  cm.  5). 

On  ne  chercha  pas  à  suturer  la  vessie.  On  mit  un  gros  drain  passant 
de  l'urèthre  dans  l'incision  sus-pubienne. 

On  réduisit  la  fracture  symphysienne  de  façon  que  malgré  la  diffor- 
mité il  n'y  eut  pas  de  compression  uréthrale  ou  rectale.  Il  y  eut  des 
fistules  à  droite  de  l'ouverture  sus-pubienne,  et  au  niveau  de  l'urè- 
thre pénien.  Elles  guérirent  par  de  simples  curettages  après  catheté- 
risme  régulier.  M.  Laroche. 

Contusion  d9  l'abdomen.  Rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie- 
Laparotomie.  Suture  vésicale.  Guérison;  par  M.  E.  Micron,  chirur- 
gien des  hôpitaux.  Rapport  par  M.  Lucien  Picqué  {Société  de  chir. 
18  juillet  1906.)  —  Notre  collègue  des  hôpitaux,  Michon,  vous  a  ré- 
cemment présenté  un  malade  de  mon  service  de  Bichat,  chez  lequel  il 
a  pratiqué  d'urgence  et  avec  succès  une  suture  de  la  Vessie  dans  un 
cas  de  rupture  traumatique,  et  vous  m'ave?  prié  de  vous  présenter 
un  rapport  sur  cela. 

Voici  d'abord  l'observation  du  malade,  rédigée  d'après  les  notes 
qu'a  remises  à  M.  Michon  un  de  mes  excellents  externes,  M.  G.  de  Fon- 
tenay. 

M.  R...  (Joseph),  âgé  de  quarante-neuf  ans,  fut  renversé  au  sortir 
d'un  dîner  par  une  voiture  de  laitier,  le  5  avril  1906.  Le  choc  du  bran- 
card sur  l'épaule  projeta  le  malade  violemment  sur  le  dos,  et  la  voiture 
continuant  sa  marche,  une  roue  passa  en  écharpe  sur  l'abdomen,  en 
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allant  de  Tépine  pubienne  à  Thypocondre  droit.  Ces  commératifs  sont 
établis  d'après  les  renseignements  assez  vagues  donnés  par  le  blessé. 
Celui-ci  ne  perdit  pas  connaissance.  Relevé,  il  put  rentrer  chez  lui  en 
se  faisant  soutenir,  et  monta  même  un  étage.  Il  se  mit  au  lit  ;  mais 
brusquement,  au  bout  de  quelques  instants,  il  fut  pris  d'une  douleur 
très  vive  de  l'abdomen,  et  le  médecin  appelé  ordonna  son  transport  à 
l'hôpital  Bichat,  où  il  fut  reçu  dans  le  service  de  mon  maître,  M. 
Picqui^. 

J'eus  l'occasion  de  voir  le  malade  vers  minuit,  c'est-à-dire  quatre  ou 
cinq  heures  après  l'accident.  Avant  mon  arrivée,  l'interne  de  garde 
avait  sondé  le  malade,  retiré  150  grammes  d'urine  sanglante  et  posé 
la  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie. 

Lors  de  mon  examen,  le  ventre  n'est  nullement  ballonné  ;  il  n'y  a  ni 
ecchymose  ni  contusion  superficielle  donnant  un  renseignement  sur  la 
nature  du  traumatisme.  La  palpation  du  ventre  est  douloureuse  :  au 
niveau  de  l'hypogastre,  il  existe  une  défense  musculaire  très  nette.  La 
pression  sur  les  branches  horizontales  et  descendantes  du  pubis  est 
indolore  ;  d'où  l'on  peut  conclure  qu'il  n'existe  pas  de  fracture  du 
bassin.  La  pression  dans  les  flancs  et  l'échancrure  costo-iliaque  n'est 
pas  douloureuse,  et  l'on  ne  peut  admettre  une  contusion  rénale.  A  la 
percussion,  on  constate  une  submatité  dans  les  fosses  iliaques  droite  et 
gauche,  pas  de  matité  médiane  correspondant  à  une  vessie  distendue  ; 
on  ne  sent  pas  d'ailleurs  h  la  palpation  de  globe  vésical  saillant. 

Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  l'accident  ;  malgré  les  besoins  fré- 
quents, il  n'arrive  à  émettre  aucune  goutte  de  liquide.  Un  sondage 
pratiqué  à  ce  moment  permet  de  retirer  environ  200  grammes  de 
liquide  sanguinolent  fortement  coloré,  surtout  à  la  fin.  Le  pouls  est  à 
90,  et  la  température  à  37^5  ;  il  y  a  eu  un  seul  vomissement  après  le 
traumatisme. 

Le  diagnostic  paraît  assez  évident  ;  les  commémoratifs  d'abord, 
puis,  l'hématurie  terminale  sans  traumatisme  appréciable  du  rein  ; 
la  défense  musculaire,  font  penser  à  une  rupture  intra-péritonéale. 

Une  incision  médiane  est  pratiquée  par  M.  Michon  environ  six  heures 
après  l'accident  avec  l'aide  de  M.  de  Fontenay,  externe  du  service. 
On  ne  trouve  pas  trace  d'épanchement  sanguin  dans  la  cavité  de  Ret- 
zius.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
hquide  sanguinolent;  assèchement  de  la  cavité  péritonéale  à  l'aide  de 
compresses  ;  le  blessé  est  alors  mis  dans  une  position  demi-déclive. 
L'aide  déprimant  la  masse  intestinale,  on  peut  constater  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  une  déchirure  longue  de  6  centimètres  commen- 
çant à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  du  cul  de-sac  péritonéal.  Les 
bords  en  sont  irréguliers  et  déchiquetés,  bordés  par  la  couche  muscu- 
laire. Les  parois  de  la  vessie  sont  très  épaissies.  Deux  sutures  en  surjet 
furent  faites  au  catgut  ;  l'une  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
vésicale,  l'autre  séro-séreuse.  Une  injection  poussée  lentement  dans  la 
vessie  montra  que  la  suture  était  étanche. 

Drainage  de  l'abdomen  par  deux  drains.  Sonde  béquille  à  demeure. 
La  guérison  fut  rapide.  La  sonde  à  demeure  a  été  supprimée  au  bout 
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de  cinq  jours.  A  ce  moment,  il  se  produisit  une  fistule  urinaii*e  sus- 
pubienne  qui  dura  cinq  jours,  et  qui  s'accompagna  le  premier  jour 
d*une  légère  élévation  de  température. 

La  plaie  se  cicatrisa  rapidement  et  le  malade  se  levait  au  bout  d*un 
mois.  Il  quitta  l'hôpital  le  13  mai. 

Revu  au  mois  de  juin»  sa  santé  est  parfaite,  les  urines  sont  claires, 
les  besoins  d'uriner  normaux  comme  fréquence,  pas  d'éventration  au 
niveau  de  la  cicatrice.  La  cystoscopie  montra  une  vessie  à  colonnes 
assez  développées  ;  une  dépression  existe  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  la  paroi  vésicale.  » 

L'observation  de  M.  Michon  est  intéressante  à  divers  titres,  et  je 
vous  demande  la  permission  de  m'y  arrêter  quelques  instants  devant 
vous. 

Chez  son  malade,  la  rupture  s'est  produite  sans  fracture  du  bassin, 
et  sous  l'action  d'une  pression  violente. 

Dans  le  cas  de  fracture,  un  fragment  osseux  produit  généralement 
une  perforation  ou  une  déchirure  du  réservoir.  Quand  celle-ci  vient  à 
manquer,  la  rupture,  et  seulement  à  l'état  de  distension,  se  fait  par 
cause  directe,  et  son  siège  est  variable. 

La  vessie  distendue  se  trouve  prise  entre  la  pression  exercée  par  le 
corps  pesant  (chez  le  blessé  de  M.  Michon,  il  s'agissait  d'une  roue  de 
voiture),  et  le  point  d'appui  sur  lequel  elle  repose  (soit  le  plancher 
pelvien,  soit  un  des  points  de  la  ceinture  pelvienne,  promontoire  ou 
symphyse  du  pubis).  Ce  point  d'appui  doit  nécessairement  varier  selon 
la  position  du  malade  et  le  point  d'apphcation  du  corps  écrasant  ;  la 
vessie  vient  à  se  rompre  alors,  comme  Laugier  l'admettait  pour  les 
ruptures  de  l'intestin,  en  un  point  qui  varie  selon  le  point  d'appui  ; 
chez  notre  malade,  la  déchirure  était  postéro-inférieure. 

Peut-on  admettre  que  la  vessie  distendue  chez  le  malade  de  M. 
Michon  s'est  écrasée  sur  le  promontoire  sacro- vertébral  ? 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  d'après  les  classiques  actuels, 
les  ruptures  postéro-inférieures  se  produisent  surtout  spontanément  ; 
d'après  Tuffier,  les  traumatismes  produiraient  surtout  des  ruptures 
en  haut  cl  en  arrière. 

Mais  comme,  dans  le  cas  actuel,  les  ruptures  traumatiques  sont 
en  général  intra-péritonéales  ;  dans  les  statistiques  globales,  celles-ci 
sont  d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  extrapéritonéales, 
88  p.  100  pour  Fenwick,  85  p.  100  par  Ulmann. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  est  en  général  facile.  Dans  le  cas  actuel, 
le  ténesme  vésical,  Thématurie  terminale,  l'absence  de  tout  signe  ap« 
préciable  du  côté  du  rein  ne  prêtaient  guère  à  la  discussion. 

En  outre,  il  n'existait  pas  de  sailhe  médiane,  et  la  submatité  bila^ 
térale  permettait  de  supposer  que  la  rupture  était  intra-péritonéale. 

Mais  parfois  le  diagnostic  de  la  blessure  reste  incertain.  L'hématu- 
rie peut  manquer  quand  la  déchirure  siège  au  sommet  péri-vasculaire 
du  dôme  vésical,  ou  quand  la  sonde  introduite  par  la  déchirure 
ramène  une  grande  quantité  d'urine. 
Mon  ancien  interne  Morel,  dans  une  étude  récente  publiée  en  1906 
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(Contribution  à  Tétude  des  ruptures  traumatiques  de  la  vessie,  Anna- 
les des  maladies  génitj-urinaires,i90S),  dit  avoir  constaté  que  quel  que 
soit  rintervalle  entre  deux  cathétérismes,  toujours  la  quantité  d*urine 
sanglante  ramenée  par  la  sonde  reste  la  même.  Si  Tintervalle  est 
grand,  le  trop-plein  au  delà  d'une  certaine  limite  se  vide  dans  le  pé- 
ritoine :  si  les  deux  cathétérismes  se  suivent,  l'urine  péritonéale  re- 
vient dans  la  vessie.  Ce  signe,  peut-être  un  peu  théorique,  n'a  pas 
été  recherché  par  M.  Michon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  cathétérisme  s'impose  toujours  dans  les  cas 
douteux  de  rupture  vésicale,  et  M.  Michon,  h  mon  sens,  a  bien  fait  d'y 
avoir  recours.  Nous  dirons  avec  les  auteurs  que  toute  autre  méthode 
d'exploration  doit  être  rejetée  (injection  d'air,  cystoscopie,  bouton- 
nière, etc.). 

11  y  a  peu  de  temps  encore,  le  pronostic  des  ruptures  intra-périto- 
néales  traitées  chirurgicalement,  était  considéré  comme  particulière^ 
ment  grave. 

La  laparotomie  immédiate,  suivie  de  suture  de  la  vessie,  donnait 
seulement  42  p.  100  de  guérison  au  moment  où  notre  collègue  Tuffler 
écrivait  son  article  dans  le  traité  de  Duplay  et  Reclus. 

Depuis  cette  époque,  les  statistiques  se  sont  améliorées:  Jones, en 
1903,  donnait  27  p.  100  de  mortalité  (7  décès  sur 22  cas  (1).  Dans  le 
travail  publié  en  1904  par  G.  Dambrin  et  Papin  (2),  nous  trouvons, 
en  éliminant  les  observations  de  la  statistique  antérieures  à  1900,  dix- 
huit  interventions  avec  cinq  morts,  soit  un  peu  plus  de  16  p.  100  de 
mortalité.  Or.  dans  certains  de  ces  cas,  nous  voyons  des  opérations 
pratiquées  au  troisième  ou  au  quatrième  jour,  si  bien  que  parmi  les 
ruptures  viscérales  intra-péritonéales,  nous  pouvons  dire  que  celles 
de  la  vessie  sont  relativement  bénignes.  Mais  pour  avoir  de  bons  ré- 
sultats, il  faut  intervenir  de  suite  :  or  parfois  les  symptômes  du  début 
peuvent  manquer. 

On  a  signalé  des  malades  qui  faisaient  après  la  rupture  une  marche 
plus  ou  moins  longue.  Le  blessé  de  M.  Michon  est  rentré  à  pied  chex 
lui  et  a  monté  un  étage  soutenu  par  des  amis.  Après  un  calme  plus  ou 
moins  long,  la  péritonite  éclate  avec  son  cortège  de  symptômes  ;  il  est 
alors  le  plus  souvent  trop  tard  pour  intervenir. 

Il  n'en  est  pas  heureusement  toujours  ainsi.  M.  Michon  a  opéré  son 
malade  au  bout  de  six  heures,  et  le  succès  qu'il  a  obtenu  fait  honneur 
à  sa  promptitude  de  décision  à  et  son  habileté  opératoire. 

Quant  à  la  technique  suivie  par  notre  jeune  collègue,  je  ne  puis 
qu'approuver  la  suture  totale,  bien  supérieure  à  la  suture  partielle, 
conseillée  par  Vincent  ;  il  sera  toujours  nécessaire,  comme  il  l'a  fait 
d'ailleurs,  de  placer  une  sonde  à  demeure  pendant  les  premiers  jours, 

(1)  Daniel  Fiske  Joxeï*.  —  Inlerpérilonéal  rupture  of  the  blndder. 
Annotes  of  Surgery  1903,  page  215. 

(2)  Ruptures  intra  périlonéales  de  la  vessie  sans  fracture  du  bassin 
dans  les  contusions  abdomin<Me8  par  G.  Dambrin  et  Papin  .  Annales 
des  maladies  des  organes  génitO'Urinaires,  page  011,  721.  501-1904. 
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et  de  drainer  le  cul*de-sac  de  Douglas  avec  une  mèche  de  gaze  pour  sf 
mettre  à  Tabri  des  conséquences  d'une  fistule  consécutive  comme  il 
s'en  est  produit  une  chez  son  malade,  au  moment  du  retrait  de  la  mè- 
che. 

Anastomose  védeo-reetale,  par  M.  le  D' Merrill  Ricketts.  (AVcc 
York,  y.,  28  janvier  1905.)  —  Un  homme  de  67  ans  fut  opéré  d'une 
hypertrophie  prostatique  par  voie  périnéale,  Turéthre  périnéal  fut 
enlevé  avec  la  prostate.  Un  tube  d'argent  en  S  fut  placé  pour  drai- 
ner ;  mais  on  s'aperçut  au  bout  de  quelques  jours  que  l'urine  passait 
par  le  rectum  ;  puis  elle  cessa  complètement  de  passer  par  Turèthre. 
Le  malade  était  continent  et  urina  toutes  les  4  ou  5  heures.  Jamais 
d'irritation  du  rectum. 

Il  mourut  2  ans  plus  tard,  on  trouva  de  la  néphrite  à  droite,  un  rein 
purulent  à  gauche. 

Mais  l'auteur  pense  que  ces  lésions  étaient  antérieures  à  l'opéra- 
tion. 

Deux  figures  représentent  la  vessie  et  le  rectum  avec  une  sonde  dans 
la  fistule.  M.  Laroche. 


PROSTATE 

Prostateotomie   transvésicale  ;   Gnérison,    par   M.    le    D^ 

K.  Cathelin.  (Société  Anat^  mars  Î90t).)  — Jai  l'honneur  de  présen- 
ter à  la  Société  une  prostate  provenant  d'un  malade  de  61  ans,  mé- 
canicien, que  j'avais  vu  le  15  octobre  1905  avec  notre  confrère  le  iV 
Kubinrotet  que  je  fis  entrer  le  30  octobre  à  l'hôpital  Necker  dans  le 
service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Gu  von,  pour  des  hématuries 
profases  survenues  subitement^  sans  cathétérisme  et  sans  rétention 
préalable,  pendant  que  le  malade  était  à  son  travail,  à  l'atelier,  et 
sans  aucun  passé  urlnaire. 

Le  lendemain  de  celte  hématurie,  le  malade,  probablement  sous 
riniluence  de  caillots,  fait  une  rétention  complète  et  je  conseille  le 
port  de  la  sonde  à  demeure  qui  d'ailleurs  passe  très  facilement. 

Pendant  iljoiirs^  malgré  la  sonde  tantôt  ouverte,  tantôt  fermée 
et  malgré  les  lavages,  le  malade  rend  une  quantité  considérable  de 
sang  et  de  caillots,  puis  le  IG''  jour,  rhémorrhagie  cesse  mais  la 
rétention  pei'sisle. 

(Pommela  prostate  fait  au  toucher  une  saillie  rectale  peu  appré- 
ciable, on  croit  à  une  tumeur  vésicale.  La  cystoscopie  ne  )>ouvant 
être  faite  utilement,  nous  décidons  d'intervenir  par  Touverturc  vé- 
sicale en  enlevant  la  prostate  si  l'on  ne  rencontre  pas  de  tumeur. 

Opération,  — Je  la  fais  le  15  novembi*e  1905  avec  l'aide  du  D'  Noguès. 
La  vessie  est  ouverte  et  suturée  à  la  peau  ;  le  lobe  médian  est  gros 
comme  une  noisette.  On  incise  au  bistouri  au-dessous  du  col  pour 
amorcer  le  décollement.  Le  doigt  mis  dans  le  rectum,  l'énucléation 
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de  la  glaade  y  compris  Turèlre  prostatique,  est  faite  en  deux  mi* 
nutes  mais  s'accompagne  d'un  saignement  assez  abondant. 

Tamponnement  de  la  vessie  par  3  mèches,  mise  en  place  du  gros 
tube  de  Freyer. 

Les  suites  ont  été  très  simples,  sans  fièvre,  ni  pus,  ni  sang,  mais 
le  malade  conserva  pendant  plus  de  deux  mois  une  fistuletle  hypo- 
gastrique  qui  se  ferma  d'ailleurs  seule  au  moment  où  nous  allions 
tenter  une  autoplastie  vésicale.  Le  malade  urine  aujourd'hui  faci- 
lement. 

Malgré  le  beau  résultat  obtenu  parce  procédé,  nous  n'en  sommes 
pas  partisan,  car  c'est  un  procédé  incertain,  qui  peut  donner  des 
hémorrha.s:ie5  inquiétantes  et  qui  a  contre  lui  une  absence  de  bon 
drainage  (V.  Thèse  Misset,  juin  1906  :  Considérations  relatives  à  Vhy- 
pertrophie  de  la  prostate  et  à  la  prostatectomie,  avec  16  planches;. 

Personnellement  je  suis  partisan  de  la  prostalectomie  périnéalc  suh  • 
totale  d'après  la  méthode  d*Albarran  pour  la  généralité  des  cas  et  de 
la  prostatectomie  combinée,  périnéo-suspubienne,  d'après  ma  tech- 
nique, pour  les  cas  où  il  y  a  un  gros  lobe  moyen  intravésical  (i). 

r^  Contribution  à  la  prostatectomie  périnéale  pour  le  traitement  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  Contributo  alla  prostatectomia  perineale  per  la 
cura  délia  ipertrofia  délia  prostata,  par  M.le  Prof.  U.  GA.RTiiJ(i.{Archivio 
ed  atti  delliSocieta  italiana  di  chirurgia,  1906. —  En  trois  ans,  l'auteur 
a  eu  quarante  fois  l'occasion  de  pratiquer  la  prostatectomie  périnéale.  • 

Une  seule  fois  il  a  pratiqué  la  prostatectomie  suspubienne  selon  la 
méthode  de  Freyer  et  le  résultat  fut  bon,  bien  qu'il  s'agit  d'un  malade 
de  80  ans. 

Comme  technique  opératoire,  l'auteur  suit  le  procédé  de  Proust. 
Ses  malades  se  classent  ainsi. 

a)  17  avec  rétention  incomplète  sans  distension; 

b)  1  avec  rétention  incomplète  avec  distension  ; 
c))  15  avec  rétention  complète  chronique  ; 

d)  1  avec  rétention  complète  aiguë. 

a)  Sur  17  cas,  14  guérisons  complètes,  deux  améliorations,  un  décès. 

b)  1  guérison  parfaite,  5  améliorations,  un  résultat  nul. 

c)  4  guérisons,  4  améliorations,  7  décès,  dont  4  survinrent  un  certain 
temps  après  l'opération  par  infection  et  cachexie. 

d)  Guérison  complète. 

L'auteur  étudie  les  complications  possibles  de  l'opération  :  orchi- 
épididymite,  fistule  périnéale,  fistule  recto-uréthrale,  incontinence 
d'urine  :  il  conclut  que  la  prostatectomie  périnéale  est  une  bonne  opé- 
ration. 

Il  donne  un  tableau  clinique  de  ses  opérés.  E.  Legrain. 

*  (l)  E.Cathelin.— Go«gré5  de  Lisbonne,  avril  I906,in  Aîédec'U'praiicien, 
nnméroda  20  mai  1900  et  Congrès  d* Urologie,  octobre  1905  :  Sur  un 
nouveau  procédé  combiné  de  prostatectomie  totale  périnéo  sus-pu- 
bi-nne. 
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Chob  et  ropérmtloii  dans  Flijimtropliie  prostatique,  par  M.  le  D' 
Meyer  (Médical  Record^  7  oct  1905.) —  L*auieur  décrit  les  différents 
procédés  et  leurs  accidents.  Pour  lui,il  en  existe  trots  pouvant  donner 
des  succès  absolus  :  la  prostateclomie  périnéale,  la  cTstostomie  sus- 
pubienne  et  l'opération  de  Bottini. 

Cest  aux  deux  premiers  qu'il  faut  donner  la  préférence  quand  Tétat 
du  malade  et  son  âge  ne  les  contre-indiquent  pas  absolument  Entre 
ces  deux  méthodes,  on  doit  choisir  suivant  les  cas  :  on  attaquera  le 
périnée  si  la  prostate  est  très  accessible  par  le  toucher  et  bien  descen- 
due, si  elle  comprend  une  série  de  petits  nodules  énucléables  séparé - 
ment.Au  contraire  la  voie  supérieure  doit  être  préférée  si  la  tumeur 
fait  saillie  dans  la  vessie,  s'il  y  a  une  saillie  médiane,  si  la  tumeur 
est  peu  accessible  par  le  rectum  mais  se  manifeste  par  la  rétention 
et  le  résidu  vésical,  s'il  y  a  adjonction  de  calculs  trop  considéra* 
blés  pour  passer  par  le  col  vésical,  si  l'infection  vésicale  nécessite 
un  drainage  immédiat,  l'ablation  de  la  prostate  étant  remise  à  un 
second  temps.  Enfin  l'auteur  considère  que  la  fréquence^  du  cancer 
est  en  faveur  de  Tablation  par  voie  haute. 

Quoique  la  question  soit  encore  indécise,  la  voie  haute  semble  mieux 
conserver  les  facultés  génitales.  Ce  n*est  qu'en  cas  de  refus  absolu 
d'intervention  sanglante  qu'on  se  résoudra  au  Bottini  après  avoir 
pratiqué  la  c^'stoscopie. 

L'indication  opératoire  est  fournie  par  la  nécessité  du  cathétérisme 
on  ne  doit  pas  laisser  un  malade  sous  la  dépendance  absolue  de  la 
sonde. 

Les  douleurs  persistantes  sont  également  une  indication. 

M.  Laroche. 

Prostatectomie,  par  M .  le  D  *'  H  a  r  r  i  so  n  .  (  Médical  Recor<L\  3  mai  1 905.  ) 
—  C'est  un  ardent  plaidoyer  en  faveur  delà  voie  sus-pubienne.  L'au- 
teur reproche  à  l'opération  périnéale  de  ne  pas  respecter  les  conduits 
éjaculateurs  ;  mais  il  considère  ce  point  comme  de  peu  d'importance 
devant  l'ablation  d'un  organe  aussi  essentiellement  génital  que  la 
prostate.  Ce  qu'il  reproche  surtout,  c'est  l'incontinence  d'urine  con- 
sécutive et  il  trouve  cette  méthode  applicable  rarement.  Au  contraire 
la  méthode  de  Freyer  donne  d'après  lui  une  énucléation  parfaite,  elle 
permet  d'énucléer,  si  besoin  est,  en  plusieurs  temps,  d'enlever  un 
calcul  s'il  en  existe. 

Ce  qui  est  à  remarquer  c'est  que  malgré  la  dilacération  de  l'urèthre, 
il  n'y  a  jamais  de  rétrécissement.  M.  Laroche. 

Etiologie  du  prostatisme,  par  M.  leD^  Boltox  B\^GS.{Medicai  Re- 
cord, 8  avril  1905.) —  L'auteur  n'accepte  pas  la  théorie  de  Tinflamma- 
tion  et  de  l'infection. Il  ne  considère  pas  que  l'hypertrophie  prostatique 
soit  une  suite  de  l'artério-sclérose  et  une  de  ses  premières  manifesta- 
tions.Pour  lui,  la  cause  réside  dans  la  congestion  chronique  de  Torgane. 
La  plupart  des  sujets  atteints  ont  abusé  de  leurs  organes  génitaux; 
mais  l'auteur  n'entend  pas  seulement  par  là  qu'ils  se  sont  livrés  à  la 
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masturbation  ou  à  des  excès  de  coït.  Il  accuse  les  excitations  génita> 
les  sans  éjaculations,  dues  aux  lectures,  aux  pensées  lascives,  amenant 
une  demi-érection,  fréquente,  longuement  continuée,  qui  congestionne 
la  prostate  ;  il  accuse  aussi  tous  les  coïts  non  physiologiques,  destinés 
à  éviter  la  conception,  et  qui  ne  sont  pas  complets.  Il  ne  voit  dans  la 
blennorrhagie  qu'une  cause  sans  importance. 

D'après  ses  recherches,  85  %  de  ses  malades  étaient  dans  les  cas  pré- 
cités, et  le  reste  était  composé  de  gens  à  vie  sédentaire,  constipés, 
gros  mangeurs  et  gros  buveurs,  dont  la  circulation  porte  fonctionnait 
mal.  M.  Laroche. 

Revue  des  différentes  opinions  sur  le  traitement  chirurgieal  de  la 
prostate,  par  M.  le  D'  Ballenger.  (Médical  Record,  4  février  1905.)  — 
Comme  l'indique  le  titre,  c'est  une  revue  et  une  comparaison  de  sta* 
tis tiques.  Ce  qui  est  de  l'auteur,  ce  sont  les  conclusions  qu'il  en  tire, 
et  qui  sont  les  suivantes  : 

Pendant  un  certain  temps  la  confusion  a  régné  grâce  aux  nombreux 
procédés  essayés.  Actuellement  ^  on  doit  réserver  le  drainage  sus-pubien 
aux  malades  trop  afTaiblis,quitte  à  opérer  secondairement  si  le  malade 
se  relève.  Chacune  des  3  opérations  a  ses  avantages  (Bottini,  cystosto- 
mie  sus-pubienne,  opération  périnéale)  et  doit  être  pratiquée  aussitôt 
que  le  malade  en  est  réduit  à  se  servir  de  la  sonde.  La  voie  sus-pubienne 
correspond  aux  tumeurs  grosses,  mobiles,  intravésicales,  adénoma- 
teuses  avec  bonne  santé  générale,  vessie  et  reins  en  bonne  état. 

La  voie  périnéale  convient  mieux  aux  prostates  petites,  dures, 
adhérentes,  flbromateuses,  saillant  surtout  vers  Turèthre  ou  le  rec- 
tum. 

Le  Bottini  est  indiqué  quand  on  refuse  une  autre  intervention,  et 
que  les  reins  sont  pris,  la  santé  mauvaise  ;  on  doit  s'en  abstenir  si  la 
tumeur  est  en  vue  d'accroissement  rapide. 

Les  dangers  à  éviter  sont  :  dans  la  voie  sus-pubienne  l'hémorragie, 
dans  la  voie  périnéale  la  blessure  du  rectum. 

M.  Laroche. 

Deux  cas  de  prostatectomie  périnéale,  par  M.  le  D'  F.  Cathelin. 
[Société  Anat.  juïUoi  1906.)  — J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société 
deux  belles  prostates  enlevées,  ces  derniers  temps,  à  deux  malades 
qui  présentent  chacun  leur  intérêt. 

lo  Le  premier  malade,  &gé  de  67  ans,  lilhotritié  il  y  a  un  an  par 
Desnos,  conservait  des  douleurs  résultant  de  la  présence  de  4  petits 
calculs  cachés  derrière  une  prostate  qui  laissait  pei^ister  un  résidu 
d'une  centaine  de  grammes.  Les  urines  étaient  louches,  mais  non 
odorantes  et  les  mictions  nocturnes  fréquentes  (4  à  5  fois) . 

Je  fais  à  ce  malade  la  prostaleclomie  périnéale  par  la  méthode 
française  le  5  mai  1906,  avec  les  D"  Uifîerdange  (de  Vincennes)  et 
Boulanger. 

il  n'y  eut  aucun  incident,  je  retirai  4  petits  calculs  anguleux. 

La  guérison  a  été  très  rapide,  sans  incident  ;  j'enlevai  la  sonde 
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le  17®  jour  elle  malade  urina  facilemenf,sans  incontinence  et  sans 
fistule. 

2<>  Le  deuxième  malade,  âgé  de  65  ans  et  père  d'un  confrère,  a 
une  observation  plus  curieuse. 

Il  s'agit  d'un  prostatique  rétentionniste  incomplet  et  calculeux: 
opéré  une  première  fois  par  Bazy  d'une  lithothrilie  le  l'2  avril  190*?, 
taillé  par  l'hypogastre  par  moi-mème.le31  août  1903  pour  uu  énorme 
calcul  logé  derrière  et  sous  le  lobe  moyen,  lilhotrilîé  une  deuxième 
fois  par  M.  Guyon  en  novembre  1904,  i^lilhotrilié  par  moi  le  7  sep- 
tembre 1905  et  que  enfin,  récidiviste,  je  proslateclomise  le  19  juin 
1906. 

Ce  pauvre  malade  a  donc  été  opéré  5  fois  en  4  ans  et  j'eus  occa- 
sion, au  cours  de  la  proslaiecloniie  que  je  lui  lis,  eu  présence  des 
chirurgiens  brésiliens  de  Gouvéa  et  Leme,  de  lui  enlever  un  gros 
calcul  vésical  formé  d'une  partie  dure,  enchatonnée,  sous  le  lobe 
moyen  de  la  prostate  —  que  j'avais  tiès  bien  senti  au  cours  de  ma 
première  taille  -  et  d'une  parUe  friable  située  au-dessus. 

11  s'agissait  ici  d'un  malade  très  infecté,  aux  urines  troubles,puru- 
lentes,  (ilanles,  ammoniacales,  à  odeur  nauséabonde,  et  avec  un  très 
mauvais  état  général  et  gastrique. 

Or  ce  malade  ferma  son  périnée  le  19*  jour  et  malgré  une  or- 
chitc  assez  légère,quiUa  la  maison  d*^  santé  le  25  juillet,  sans  fistule, 
urinant  bien  et  sans  douleur. 

Actuellement  le  malade  éprouTe  un  soulagement  nullement  com- 
parable a  celui,  éphémère,  des  autres  interventions  :  il  chante  com- 
me au  bon  vieux  temps  et  son  fils  m'écrit  que  c'est  une  «  vraie  ré- 
surrection ». 

Ces  deux  cas,  le  dernier  surtout,  sont  en  faveur  de  cette  voie  pé- 
rinéale  (1)  que  défend  avec  tant  d'autorité  mon  maître  Albarran  et 
qui,  à  mon  avis,  est  infiniment  supérieure  à  la  voie  haute,  transvé- 
sicale,  que  semblent  préférer  aujourd'hui  les  chirurgiens  étrangers, 
malgré  la  mortalité  plus  grande. 


URETHRE 


Abcès  pérl-uréthraux  postérieurs,  par  M.  le  D^  Walsh.  (Médical  Re- 
cordf  22  avril  1905.) — Ces  abcès  sont  les  complications  les  plus  graves 
de  la  blcnnorrhagie  :  ils  ont  comme  point  de  départ  les  follicules  de 
l'urèthre  profond,  et  peuvent  amener  rinfection  des  voies  génitales  ou 
urinaires  supérieures. 

Le  toucher  rectal  est  indispensable  pour  localiser  le  point  abcédé. 
La  douleur  est  profonde,  avec  retentissement  sur  le  rectum,  il  y  a  tou- 
jours des  phénomènes  de  cystite  et  un  état  général  grave.  Ecoule- 
ment faible  ou  nul. 

(1)  V,  F  Cathblix.  —  Société  Anai.,  fév.  et  mars  19(»6. 
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Il  faut  ouvrir  aussitôt  et  largement,  comme  pour  une  uréthrotomie 
externe.  On  draine  quelques  jours  seulement,  et  on  lave  la  vessie  et 
Turèthre. 

Il  faut  se  garder  d'introduire  des  instruments  de  diagnostic,  cystos- 
cope  ou  uréthroscope.  M.  Laroche. 

Traitement  des  uréthnigies  par  les  injections  épidurales  de  sérum 
cocalnisé,  par  M.  le  D<'  German  Anschutz.  {Argentina  medica,  21  avril 
1906.) —  L'auteur  donne  l'histoire  clinique  d'un  malade  de  74  ans, 
présentant  de  l'uréthralgie. 

L'introduction  d'un  explorateur  à  boule  deGuyon,  tsP  18,  est  exces- 
sivement douloureuse  ;  la  douleur  est  uniforme  dans  tout  l'urèthre 
antérieur,  et  devient  beaucoup  plus  violente  à  mesure  qu'on  avance 
dans  la  portion  membraneuse  et  prostatique.  L'examen  pratiqué  au 
moyen  de  l'uréthroscope  de  Luys  ne  montre  rien  de  particulier  dans 
l'urèthre.  Traces  d'albumine  ;  pas  de  sucre,  ni  de  pus,  ni  d'hémo- 
globine. La  vessie  n'est  pas  sensible.  Kyste  hydatique  du  rein. 

Les  douleurs  disparurent  après  les  premières  injections  épidurales. 

Le  travail  de  l'auteur  contient  des  données  générales  sur  le? 
urélhralgies  et  !eur  traitement. 

E.  Legrain. 

Uréthroplastie  par  dislocation  de  rurèthre,  par  M.  le  D'Carl  Beck. 
{New.  York  med,  7. 13  mai  1905.)  —  Rappelant  un  article  de  lui  paru 
dans  le  même  journal  le  8  décembre  1900,rauteur  insiste  sur  les  grands 
services  que  peut  rendre  dans  les  cas  d'hypospadias  la  dissection  de 
l'urèthre  et  sa  fixation  au  gland  par  transllxion.  Il  l'a  même  pratiquée 
dans  un  cas  d'hypospade  scrotal,  mais  avec  rétraction  légère,  chez 
un  enfant  de  4  ans. 

Le  même  procédé  peut  être  appliqué  aux  épispades. 

Chemin  faisant,  l'auteur  décrit  certains  procédés  accessoires  qui  lui 
ont  servi,  tels  que  lambeaux  scrotaux  ou  abdominaux. 

Dans  les  cas  de  fistules  périnéales  également  ou  de  rétrécissements 
nécessitant  l'uréthrotomie  externe,  la  mobilisation  de  l'urèthre  est 
également  très  utile  et  permet  une  suture  régulière  et  une  réunion 
primitive. 

Pour  ces  opérations  .l'auteur  emploie  une  série  d'instruments  parti- 
culiers dont  il  donne  la  photographie.  M.  Laroche, 


TESTICULES    ET    ENVELOPPES 

Volumineux  fibrosarcome  du  cordon  spermatique,  par  M.  1?  D** 
Savabiaud.  (Société  anaU^mique  de  Paris,  juin  1906.)  — Cette  tu- 
meur, développée  dans  l'espace  de  12  ou  15  mois,  sur  un  individu  âgé 
de  62  ans,  avait  le  volume  d'un  poing  d'adulte.  Elle  était  nettement 
i  ndépendante  du  testicule  qui  était  lui-même  manqué  par  une  hy- 
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drocèle  de  faible  volume.  La  tumeur  était  ovoide,  du  volume  d*un 
poinfç  d'adulte,  à  grand  axe  parallèle  au  cordon.  Les  éléments  de 
ce  dernier  se  perdaient  dans  la  tumeur.  La  consistance  de  celle-ci  était 
pseudo-fluctuante  par  endroits  et  très  dure  dans  d'autres.  A  la  coupe 
elle  était  de  coloration  gris  rosé,  avec  des  foyers  ocreux.  < 

L*examen  microscopique  d'un  fragment,  pratiqué  par  M.  le  profes- 
seur Comil,  a  montré  qu*il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome,  avec  prédo- 
minance de  rélément  fibreux. 

Noyau  tuberculeux  isolé  de  la  tête  de  répididyme,  par  M.  le  D'  P. 
Lecèkb.  (Société  anatomique  de  Paris,  juin  1906.)  —  Je  vous  pré- 
sente une  pièce  de  tuberculose  primitive  de  Tépididyme  localisée  à  la 
tète  de  cet  organe. 

Voici,  résumée  rapidement,  Thisloire  de  ce  malade. 

C'est  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie 
antérieure  et  qui  depuis  une  huitaine  de  jours  a  remarqué  que  son  tes- 
ticule droit  était  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé.  Au  moment  où 
nous  le  voyons(13  juin  1906),nous  trouvons  au  niveau  de  la  vaginale 
du  côté  droit  un  petit  épanchement  liquide  placé  au-devant  du  testi- 
cul  . 

Celui-ci  ne  semble  pas  augmenté  ;  au  contraire,  la  tète  de  Vèpididyme 
eit  le  siège  d'un  noyau  dur,  très  légèrement  douloureux  à  la  pression  : 
le  reste  de  cet  organe  est  normal  et  en  particulier  on  sent  très  bien  la 
queue  de  Tépididyme  et  l'origine  du  canal  déférent  intacts  et  faciles  à 
palper.  Le  canal  déférent  est  normal  ainsi  que  le  cordon  ;  au  toucher 
rectal  on  ne  constate  pas  de  modifications,  du  côté  de  la  prostate 
ou  des  vésicules  séminales. 

La  miction  se  fait  normalement  ;  il  n'y  a  jamais  eu  trace  d'hématu- 
rie. Les  reins  ne  sont  pas  décelables  par  le  palper  bimanuel.  D'ail- 
leurs,ce  jeune  malade  qui  désire  s'engager  dans  l'armée,  est  tout  à  fait 
bien  portant.  Il  ne  tousse  pas  ;  l'auscultation  ne  permet  de  découvrir 
aucune  lésion  tuberculeuse  et  jamais  auparavant,  dans  son  enfance  il 
n'a  eu  d'adénopathies  suspectes  ou  de  lésions  ostéo-articulaires.  Père 
et  mère  bien  portants. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tuberculose  localisée  à  la  tête  de  l'épi- 
didyme  du  côté  droit  avec  hydrocèle  symptomatique  et  nous  pro- 
posons au  malade  de  faire  Tépididymectomie,  qui  est  acceptée. 

Opération  le  15  juin  1906.  —  Incision  de  la  vaginale  :  il  s'écoule  25 
centimètres  cubes  de  liquides  séreux:  le  testicule  parait  normal,  mais 
à  la  tête  de  l'épididyme  on  trouve  un  noyau  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Le  reste  de  l'organe  est  sain.  Epididyme  typique  avec  résection 
d'une  portion  du  ca  nal  déférent.  Hémostase  soignée.  Réunion  sans 
drainage.  Guérison  par  première  intention  ;  le  malade  sort  de  l'hôpital 
le  25  juin   1906. 

La  pièce  que  je  présente  est  tout  à  fait  typique  :  l'épididyme  est  nor- 
mal au  niveau  de  son  corps  et  de  sa  queue,  le  canal  déférent  à  son  ori- 
gine est  également  absolument  sain.  Au  contraire,  le  noyau  de  la  tête 
de  l'épididyme,  du  volume  d'une  noisette,  se  pré.sente  à  la  coupe  com- 
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me  formé  par  une  agglomération  de  tubercules,  encerclés  par  du  tissu 
conjonctif  dense. 

L*examen  histologique  montre  que  le  noyau  de  la  tôte  de  Tépididy- 
me  est  formé  par  un  grand  nombre  de  follicules  tuberculeux  absolu- 
ment typiques  avec  cellules  géantes,  dont  Tune  contient  des  bacilles 
décelables  par  le  Ziehl.  Ce8  follicules  tuberculeux  sont  péri-canaliculai- 
reSy  et  n'envahissent  que  la  paroi  externe  du  tube  èpididymaire  sans  péné- 
trer fusqu*à  la  muqueuse,  qui  reste  intacte. 

Nous  avons  donc  trouvé  ici  un  noyau  tuberculeux  très  récent,  dé- 
veloppé uniquement  au  niveau  de  la  tête  de  Tépididyme,  le  reste  de  ce 
conduit  et  le  canal  déférent  ne  présentant  aucune  lésion. 

Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  puisqu'il  répond  victorieu- 
sement à  un  défi  que  M.  Legueu  portait,  il  y  a  quelques  jours,  dans  un 
article  de  la  Presse  médicale  (1). 

Cet  auteur  écrivait  en  effet  :  «  Je  vous  mets  au  défi  de  me  citer  une 
seule  observation  certaine  où  les  lésions  tuberculeuses  se  soient  trou- 
vées localisées  exclusivement  à  la  tête  de  Tépididyme.  » 

Notre  cas  est  un  exemple  absolument  net  et  indiscutable  de  lésion 
tuberculeuse  primitivement  localisée  à  la  tête  de  Tépididyme. 

Nous  ajoutons  d'ailleurs  que  toutes  les  conclusions  de  cet  article  do 
M.  Legueu  sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose  épidymo-te^ticulaire, 
nous  paraissent  absolument  attaquables.  L'infection  par  continuité, 
remontant  le  long  de  la  muqueuse  du  canal  dé'érent  en  partant  du 
carrefour  génito-urinaire,  n'est  rien  moins  que  vraisemblable  ;  nous 
croyons,  pour  notre  part,  en  nous  basant  surtout  sur  les  belles  recher- 
ches expérimentales  de  Baumgarten,  que  l'infection  tuberculeuse  du 
testicule  et  de  l'épididyme  se  fait  par  la  voie  sanguine  ;  sans  nous  éten  - 
dre  plus  qu'il  ne  convient  ici  sur  cette  observation,  nous  ferons  re- 
marquer que,  dans  notre  observation,  les  lésions  tuberculeuses,  prises 
tout  à  fait  à  leur  début,  sont  péri-canaliculairesj  ce  qui  est  un  puissant 
argument  en  faveur  de  l'infection  tuberculeuse  par  voie  sanguin^. 

Nouveau  proeédé  d'orehldopexie,  par  M.  le  D'  Carl  Beck.  (Médical 
Record.\2  août  1905.) —  Dans  un  article  accompagné  de 4  flgures,rau- 
teur  expose  ainsi  son  procédé.  On  incise  comme  pour  une  hernie  in- 
guinale, avec  ouverture  du  canal.  Dissection  des  adhérences  du  testi- 
cule, et  formation  dans  le  scrotum  d'une  loge  pour  le  recevoir.  Puis  on 
taille  un  lambeau  sur  le  bord  externe  du  canal  inguinal  avec  base 
inférieure  et  on  le  rabat  en  la  suturant  sur  le  bord  opposée  de  façon  que 
ce  lambeau  cravate  le  testicule  retenu  comme  à  travers  une  bouton - 
nière.On  suture  ensuite  la  paroi  du  canal,  et  la  perte  de  substance  pro- 
duite par  le  lambeau  sert  à  rendre  plus  étroit  le  conduit  inguinal,  chose 
utile  en  cas  de  menace  de  hernie.  M.  Laroche. 

Traitement  de  l'ineontinence  essentielle  d'urine  ches  les  enfants,  par 

M.  le  D'  Carlos  NEGRETE,(La  Tribuna  médica  de  Santiago  de  Chili.  15 

\\)  20  juin  1905,  n-  49,  p.  389. 
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sept.  1906.)  — Après  quelques  indications  de  physiologie  pathologi- 
que, fauteur  expose  les  récents  traitements  opposés  à  cette  infirmité. 
Il  étudie  rapidement  les  injections  épidurales  ;  puis  il  s'étend  sur  le 
procédé  de  Jaboulay  (injection  de  sérum  dans  l'espace  rétrorectal).  Il 
donne  la  technique  de  cette  injection  et  croit  qu'on  peut  avantageu- 
sement injecter  des  doses  de  80  à  100  grammes.  B.    Legrain. 

Les  infections  et  gonocoques  chei  les  enfants,  par  M.le  D^  M.  Hoi.t 
{New  York  med.  y.,18  et  25  mars  1905.) —  Les  infections  à  gonocoques 
sont  très  fréquentes  surtout  dans  les  établissements  infantiles. 

Très  ennuyeuses  à  traiter  dans  les  formes  bénignes  et  sporadiques, 
elles  peuvent  devenir  dangereuses  dans  les  cas  de  pyoémie  aiguë,  d'in- 
fection des  séreuses,  et  c'est  un  fléau  dans  un  établissement.  Le  danger 
de  contagion  est  tel  qu'on  doit  interdire  le  contact  des  enfants  mala- 
des avec  les  autres  dans  un  dortoir  commun  ;  il  faut  les  isoler.  Ce  n^est 
que  par  un  examen  microscopique  soigné  que  l'on  peut  reconnaître  le 
gonocoque  et  il  serait  à  désirer  qu'on  le  pratiquât  sur  tous  les  enfants 
entrant  à  l'hôpital.  L'isolement  des  enfants  doit  s'étendre  aux  infir- 
mières, et  de  plus  tous  les  linges  doivent  être  blanchis  à  part. 

Alors  même  que  l'écoulement  est  insignifiant, l'isolement  sera  prati- 
qué et  il  doit  l'être  pendant  longtemps,  étant  donné  le  caractère  chro- 
nique de  l'affection. 

Pour  les  infirmières,  le  grand  danger,  c'est  l'infection  oculaire.  Ce 
sont  du  reste  les  infections  les  plus  fréquentes  après  la  vaginite.  Mais  il 
faut  compter  avec  les  infections  plus  graves  d'arthrite  et  d'infection 
généralisée.  M.  Laroche. 

La  blennorrhagie  et  ses  conséquences  chez  la  femme,  par  M.  le  D' 

Van  de  Warker.  (New.  York  med.  J.  4  fév.  1905.)  —  C'est  à  Noeg- 
gerath  que  l'auteur  fait  remonter  l'intérêt  de  la  question  ;  c'est 
devenu  depuis  une  connaissance  courante.  L'auteur  donne  deux  ob- 
servations,rune  d'une  jeune  femme  arrivée  progressivement  à  un  état 
de  blennorrhagie  aiguë  du  petit  bassin,  sans  début  d'infection  net, 
l'autre  d'une  jeune  femme  infectée  par  son  mari  atteint  d'une  goutte 
intermittente,  et  toutes  les  deux  présentant  de  la  pelvipéritonite. 

Le  gonocoque  est  cependant  un  organisme  de  surface  et  ne  pénètre 
guère  dans  la  profondeur.  Aussi  pour  expliquer  les  faits,  indéniables 
de  suppurations  pelviennes  d'origine  blennorrhagique,  l'auteur  admet 
qu'il  y  a  infection  mixte.  Le  gonocoque  prépare  ainsi  le  terrain  et  ren- 
force la  virulence  des  microbes  banaux  de  la  suppuration.  Du  reste 
l'examen  bactériologique  fait  durant  les  opérations  montre  le  plus 
souvent  des  staphylocoques  ou  des  streptocoques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'infection  gonococcique  est  d'une  gravité  extrê- 
me dans  ses  conséquences  chez  la  femme,  et  au  point  de  vue  de  l'indi- 
vidu, comme  à  celui  de  l'espèce.  M.  Laroche. 

Abcès  péri-rectal  à  gonocoques  sans  blennorrhagie,  par  M.  le  D' 

Sturc.es.  (Médical  Record,  8  mai  1905.)—  Il  s'agit  d'un  homme  n'a- 


Dk  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIETES  SAVANTES  557 

yant  pas  eu  de  blennorrhagie  depuis  6  ans  1  /2.  Trois  ans  après  sa  der- 
nière atteinte,  il  eut  un  abcès  de  l*épididyme,  avec  abcès  périnéal  sur- 
venus sans  cause  apparente.  Après  trois  ans  de  santé  parfaite,  ap* 
parition  de  Tabcès  péri-rectal  dans  lequel  on  trouve  à  deux  reprises 
des  gonocoques. 

Le  malade  niait  énergiquement  la  pédérastie,  et  n'en  présentait  du 
reste  aucun  stigmate.  Il  est  impossible  à  l'auteur  d'expliquer  le  fait. 

M.  Laroche. 
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C'est  une  question  d'actualité  au  premier  chef  que  traite  le  v 
lumedûà  M.  le  I)''  Lévy-Bing,  par  lequel  s'inaugure  la  publica- 
tion de  la  Bibliothèque  de  Microbiologie  de  VEncydopédie  scientifi- 
que. 

Très  au  courant  de  U  science  actuelle,  ce  livre  vieillira  vite,  — 
du  moins  il  fa  ut  Tespérer. 

Mais  aujourd'hui  chacun  veut  être  tenu  au  courant  des  travaux 
({ui  se  poui*suivent  dans  les  laboratoires  :  on  épie  les  découvertes 
qui  y  éclosent,  et,  ce  qui  est  mieux,  on  se  hâte  de  les  mettre  à 
profit  pour  le  plus  grand  bien  de  Thumanité. 

CVest  à  cela  que  tendent  tous  les  efforts  de  la  Bibliothèque  de  Mi- 
crobiologie, et  son  programme  a  été  tracé  en  vue  d'y  parvenir  le 
plus  tôt  et  le  plus  complètement  possible. 

Le  livre  du  D""  Lévy-Binc  exprime  bien  cette  tendance,  et,  grâce 
à  lui,  on  peut  connaître  tout  ce  que  l'on  sait  de  l'agent,  nouvelle- 
ment découvert,  de  la  syphilis.  Uni  ce  que  Ton  peut  s'attendre  à  ce 
qu'on  en  découvre  prochainement. 


NOUVELLES 


Faculté  de  mc'lecine, —  M.  le  professeur  Alberl  Robin  reprendra 
son  cours  de  Cli>\\que  thc-raptutiqut  le  jeudi  U  avril,  à  10  h.  du  ma- 
lin, el  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure  '.amphi- 
théâtre de  rilôpital  Beaujon». 


L'éditeur  D*'  Wemer  klinkhardt,  de  Leipzig,  fera  paraître  inces- 
samment soQS  le  nom  de  «  FoUa  Urologica  »  une  publication  qui 
constituera  en  quelque  sorte  les  Archives  Intemalionales  d'Trologie. 

\a  rédaction  de  cette  revue  est  placée  sous  la  direction  de  MM. 
James  Israël.  E»erlin:  A.  koUmann,  Leipzig  ;  G.  Kulisch,  Halle  ;  M. 
Tamms,  Leipzig.  C.ette  publication  accueillera  particulièrement  les 
grandi  traxaux  originaux  avec  illustrations  en  couleur  et  gravures. 

Les  auteurs  emploieront  Tune  des  quatre  langues  en  usage  dans 
les  congrès  internationaux.  Les  travaux  seront  suivis  de  ri^sumés 
succincts  dans  les  trois  autres  langues. 

De  plus,  la  revue  exposera  de  temps  à  autre  Fétat  actuel  de  nos 
connaissances  sur  Tune  ou  Taulre  question  d'Urologie.  Ce^;  derniers 
travaux  seix)nt  des  exposés  critiques  basés  sur  des  expériences  per- 
sonnelles. 

Les  progrès  et  les  acquisitions  trouveront  place  aussi  dans  «  Folia 
Irologica  »• 

Enfin  Tor^rane  publiera  d.s  slalistiques  annuelles  des  hôpitaux, 
cliniques,  etc.,  pour  autant  qu'elles:*  rapportent  à  1  urologie. 

Afin  de  faciliter  et  de  hâter  la  publication  de  travaux  d  actualité,  la 
revue  paraîtra  à  des  époques  indéterminées. 

Nous  souhaitons  le  meilleur  succès  à  cette  nouvelle  publication 
sur  les  voies  urinaires.  D'  D. 


Xoia.  —  Nous  prions  nos  abonnés  de  vouloir  bien  accepter  nos  ex- 
cuses pour  le  retard  constant  et  très  considérable  apporté  depuis 
quelques  mois  à  la  publication  des  numéros. 

Nous  leur  demandons  encore  quelque  patience,  en  1907. 

La  HMaciion, 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphaiine  Falicros 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxaiive  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef»  gérant  :  U'  DfiLEKOSSE 
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TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE    DE 
L'UNIVERSITE   DE   LYON. 

Professeur  Auguste  Pollosson. 


ETUDE  DES  QUELQUES  POINTS  CONCERNANT  LES 
TROUBLES  URINAIRES  DANS  LA  RÉTROVERSION  DE 
L'UTÉRUS    GRAVIDE, 

Par  M.  le  D'  TRTLUIT,  Moniteur  de  clinique  obslélricale  (I). 


La  question  des  complications  vésicales  de  la  rétroversion 
de  l'utérus  gravide  a  été  traitée  par  un  grand  nombre  d'au- 
teurs depuis  le  travail  princeps  de  MM.  Pinard  et  Varnier 
paru  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de  1886.  Si  ce  mémoire 
a  fixé  quelques  particularités  importantes  et  élucidé  l'a- 
natamie  pathologique  et  la  pathogénie  de  la  cystite  gangre- 
neuse, il  reste  néanmoins  un  certain  nombre  de  points  à  étu- 
dier, relatifs  au  fonctionnement  de  la  vessie,  qui  n'ont  pas 
été  abordés  dans  ce  travail,  ni  définitivement  tranchés  dans 
les  publications  qui  ont  suivi. 

Ces  points,  sur  lesquels  nous  désirons  attirer  l'attention 
et  faire  porter  une  discussion,  sont  les  suivants  :  '^]^ 

1°  Quel  est  le  mécanisme  de  la  rétention  d'urine  ? 

(1)  Annalts  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique^  mars  1907. 
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2**  Comment  peut-on  expliquer  les  coivections  de  la  ré- 
troversion par  le  simple  cathétérisme  évacuateur  ? 

3**  Quelle  est  la  signification  du  symptôme  particulier 
décrit  par  Laroyenne  et  que  nous  pouvons  notei'  dans  nos 
deux  observations,  à  savoir:  la  miction  sousrinfluenced'une 
faible  pression  sur  les  parties  postéro-inférieures  du  vagin  ? 

Nous  avons  profité  de  deux  observations  provenant  de  la 
clinique  gynécologique  de  Lyon  et  des  idées  exprimées  par 
M.  Auguste  PoUosson  dans  une  leçon  clinique  qu'il  a  faite  à 
leur  occasion  pour  essayer  d'enti éprendre  l'étude  de  ces 
points. 

Observation  I  (inédite)  (Rédigée  par  M,  Trillat,  interne  du  ser- 
vice). —  L.  X...41  ans.  vient  de  la  Haute-Savoie,  envoyée  avec  le  dia- 
gnostic de  rétention  d'urine. 

On  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  personnels. 
Mariée  à  21  ans,  VI  pare,  elle  a  eu  quatre  enfants  vivants.  Le  dernier  a 
trois  ans. 

En  1902,  cinquième  grossesse,  elle  accouche  à  terme  d'un  enfant 
mort  depuis  quinze  joui's  environ.  Les  suites  furent  normales. 

En  octobre  1903,  la  malade  devient  enceinte  pour  la  sixième  fois. 
Les  dernières  règles  datent  du  f  octobre.  Les  premiers  mois  de  la 
grossesse  furent  bien  supportés.  En  janvier  190'»,  surviennent  quel- 
ques symptômes  urinaires,  consistant  en  une  gène  assez  marquée  de 
la  miction,  l'émission  de  l'urine  est  pénible,  l'envie  d'uriner  fréquente. 
Constipation  très  marquée. 

Cet  état  se  poursuit  sans  aggravation  jusqu'au  5  février.  A  cette 
date  se  produit  une  hémorragie  assez  abondante  arrêtée  spontané- 
ment :  une  sage-femme  appelée  aurait  dit  qu'il  y  avait  paralysie  de  la 
vessie;  cependant  le  cathétérisme  ne  fut  pas  pratiqué.  L'hémorragie 
laissa  après  elle  des  douleurs  abdominales  et  lombaires  vives,  presque 
constantes.  La  constipation,  qui  avait  apparu  dans  lés  semaines  pré- 
cédentes, devint  très  opiniâtre  et  fut  combattue  par  des  lavements 
quotidiens.  II  semble  que  l'évacuation  du  contenu  intestinal  ait  calmé 
les  douleurs  abdominales,  qui  diminuèrent  d'intensité.  Néanmoins  il 
fut  impossible  d'obtenir  des  évacuations  alvines  régulières,  et  la  cons- 
tipation persista.  Les  symptômes  urinaires  augmentaient  en  même 
temps  :  l'expulsion  de  l'urine  se  faisait  de  plus  en  plus  difficilement, 
malgré  les  nombreuses  tisanes  prises  pour  combattre  cette  dysurie. 

Le  20  féi'rier,  nouvelles  douleurs  abdominales.  Le  ventre  se  mit  à 
grossir  en  quelques  jours  et  la  miction  spontanée  devint  impossible. 
Le  médecin  appelé  dut  sonder  la  malade  ce  jour-là  ;  il  retira  une  urine 
claire,  d'une  quantité  de  5  litres  environ.  Le  cathétérisme  fut  accom- 
pagné d'un  soulagement  immédiat  des  douleurs. 
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Le  lendemain,  on  dut  sonder  la  malade  à  nouveau,  aucune  miction 
spontanée  n'avait  eu  lieu  dans  Tintervalle.  Les  jours  suivants,  le  mé* 
decin  vint  la  sonder  toutes  les  vingt-quatre  heures  seulement  à  cause 
de  réloignement. 

Pendant  neuf  jours  la  vessie  est  ainsi  vidée  quotidiennement  une 
seule  fois  :  pendant  tout  ce  temps  F  urine  reste  claire. 

Le  29.  —  La  sonde  retire  du  pus  à  la  fin  du  cathétérisme  :  Tétai 
général  s'aggrave. 

Les  douleurs  qui  avaient  été  soulagées  par  les  premiers  sondageâi 
reparaissent  très  vives,  elles  ne  laissent  aucun  repos  à  la  malade,  dont 
les  jambes  présentent  de  Tenflure.  (Tous  ces  détails  rétrospectifs^ 
ainsi  que  les  dates  précises,  nous  ont  été  donnés  par  Tentourage.) 

Devant  l'aggravation  des  symptômes,  Tabsence  de  soulagement 
donné  par  le  cathétérisme,  la  présence  du  pus  dans  Turine,  son  méde- 
cin lui  conseille  de  venir  à  la  Charité. 

Le  \^  mars  1904,  la  malade  part  pour  Lyon.  Le  voyage  fut  long  et 
pénible  ;  après  plusieurs  heures  de  voiture  elle  est  transportée  en  che- 
min de  fer.  En  cours  de  route  on  doit  la  sonder  :  Elle  s'arrête  à  Belle- 
garde,  un  médecin  appelé  retire  une  urine  sanglante  et  fétide. 

Elle  entre  dans  la  clinique  du  professeur  Auguste  Pollasson. 

Etat  de  la  malade  fe  1  **"  mtws  1904.  —  Appelé  à  la  voir  d'urgence  le 
soir  la  malade  est  trouvée  dans  un  état  très  grave. 

Elle  est  oppressée,  paraît  pâle,  bouffie,  les  lèvres  fuligineuses,  la 
langue  sèche,  les  dents  couvertes  d'enduit  jaunâtre. 

Les  réponses  sont  lentes,  entrecoupées  par  une  respiration  hale- 
tante ;  la  parole  est  sourde  et  embrouillée.  Elle  dit  seulement  qu'elle 
e&t  venue  ici  sur  les  conseils  de  son  médecin  pour  une  grossesse  arrêtée. 

Le  ventre  est  distendu  par  une  tumeur  trouvée  mate  à  la  percus- 
sion remontant  jusqu'à  l'ombilic,  de  consistance  flasque,  peu  tendue. 
La  pression  sur  la  tumeur  est  douloureuse,  les  flancs  sont  sonores. 

Le  toucher  vaginal  est  pratiqué  dans  le  Ht  de  la  malade  ;  le  vagin 
parait  très  profond,  très  étiré,  on  doit  longer  la  symphyse  pubienne 
pour  suivre  la  direction  des  parois  vaginales  ;  la  paroi  postérieure  du 
vagin  est  fortement  refoulée  en  avant  par  une  tumeur  qui  commence 
à  3  ou  4  centimètres  de  l'orifice  vulvaire  pour  se  poursuivre  en  haut. 
Le  col  n'est  pas  senti.  Cette  masse  semble  fermer  complètement  le 
vagin;  cependant  on  peut  arriver  à  glisser  ses  doigts  entre  elle  et  la 
symphyse.  Il  se  produit  alors  un  phénomène  surprenant:  ce  fut  l'é- 
coulement abondant  d'un  liquide  sanglant,  à  odeur  forte,  légèrement 
putride,  sans  caillots,  dont  il  fut  impossible  au  premier  moment  de 
préciser  la  nature  et  l'origine. 

Ce  Uquide  s'écoule  sous  forte  pression,  très  abondant,  inondant  le 
Ht.  L'issue  du  hquide  fut  accompagnée  d'une  diminution  de  tension 
dans  la  masse  abdominale  ;  de  plus,  la  pression  avec  la  main  sur  l'ab- 
domen augmentait  encore  la  rapidité  de  l'écoulement.  En  cessant 
d'appuyer  sur  la  masse  vaginale,  tout  écoulement  s'arrêtait. 

Il  est 'impossible  de  percevoir  le  col  utérin.  Deux  litres  de  liquide 
environ  sont  ainsi  retirés. 
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La  température  à  Fentréô  est  de  38<>9.  L'exploration  du  poumon  et 

du  cœur  est  négative.  On  note  un  œdème  prononcé  des  deux  jambe«. 

2  mars.  —  Le  lendemain  la  malade  est  transportée  dans  la  salle 

d'examen  et  présentée  au  professeur  PoUosson,  Les  symptômes  sont 

les  mêmes  que  ceux  déjà  décrits. 

Vu  la  pr^ence  de  la  fièvre,  la  perception  de  la  masse  vaginale,  on 
songe  un  instant  à  pratiquer  une  intervention  immédiate,  mais  IVxa- 
men  plus  approfondi  du  symptôme  décrit  plus  haut  met  suj*  la  voie  du 
diagnostic. 

On  s'aperçoit,  en  effet,  que  le  liquide  qui  sort,  en  refoulant  en  ar- 
rière la  masse  contenue  dans  le  Douglas,  vient  en  réalité  de  Torifice 
uréthral  très  remonté  par  Tétirement  en  hauteur  des  parois  du  vagin. 
Le  professeur  Auguste  PoUosson  pose  alors  le  diagnostic  de  rétrover- 
sion d'utérus  gravide  avec  rétention  d'urine. 

Une  sonde  est  introduite  dans,  la  vessie,  c'est  une  sonde  molle  qui 
doit  être  poussée  très  profondément  ;  on  retire  ainsi  2  litres  de  liquide 
rougeâtre  ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  retiré  la  veille.  L'é- 
coulement d'urine  s'arrêta  spontanément,  hien  que  la  masse  abdomi- 
nale fut  toujours  volumineuse;  la  sonde  retirée,  on  constata,  engagés 
dans  l'orifice  et  l'obstruant,  des  débris  de  fausses  membranes.  Urines 
fétides  et  fausses  membranes  ce  sont  bien  là  les  symptômes  de  la  cys- 
tite gangreneuse  qui  compliquent  si  vite  la  rétention  d'urine  d'origine 
gravidique. 

L'exploration  du  cul-de-sac  postérieur  montre  que  la  masse  qui 
bombe  dans  le  Douglas  est  un  peu  remontée  et  moins  tendue.  On  peut 
sentir  très  haut  le  col  utérin  mou,  entr'ouvert. 

On  décide  de  pratiquer  un  exanien  intra-vésical  plus  complet.  Ls 
malade  est  alors  endormie  à  l'éther,  l'urèthre  dilaté  par  des  bougies 
d'Hégar,puis  l'index  introduit  à  son  intérieur. 

L'urèthre  est  très  allongé,  sa  longueur  est  celle  de  l'index.  On  peut 
très  difficilement  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale  ;  il  existe  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  une  saillie  qui  soulève  cette  paroi  au  niveau 
du  trigone  de  Lieutaud  et  empêche  le  doigt  d'aller  plus  avant. 

Une  sonde  est  introduite  à  nouveau,  il  sort  encore  un  litre  d'urine 
fétide  ;  la  ve&sie  est  complètement  vidée.  On  essaye  de  préciser,  au 
cours  du  cathétérisme,  à  partir  de  quelle  profondeur  se  produit  Té- 
coulement  d'urine,  et  on  constate  que  c'est  à  partir  d'une  profondeur  de 
8  à  9  centimètres. 

Le  toucher  vaginal,  pratiqué  à  ce  moment,  permet  de  constater  que 
l'utérus  est  mobilisable  sans  difficulté  ,sa  réduction  complète  s'obtient 
sans  aucune  peine. 

Vu  la  gravité  de  l'état  général,  l'intervention  est  complétée  par 
l'avortement  provoqué.La  poche  des  eaux  est  rompue  avec  les  doigts, 
il  s'écoule  un  liquide  amniotique  rougeâtre,  en  très  grande  abondance 
pour  l'âge  de  la  grossesse.  Le  fœtus  est  extrait.  Délivrance  artificielle. 
Âlèche  intra-utérine. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  ;  des  lavages  vésicaux  faits  tou- 
tes les  quatre  heures  sont  prescrits. 
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La  température  prise  le  matin  de  l'intervention  est  de  39^4  ;  elle 
est  de  390,9  le  soir. 

Le  fœtus  extrait  a  environ  25  centimètres  de  long  ;  le  placenta  est 
de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main. 

Les  urines  extraites  par  le  cathétérisme  et  filtrées  contiennent  de 
Talbumine. 

3.  —  L'état  général  va  en  s'aggravant.  La  malade  a  du  délire.  La* 
vage  intra-utérin,  sondage  régulier. 

4.  —  La  malade  meurt  dans  la  matinée  avec  des  phénomènes  uré- 
miques. 

V autopsie  n'a  pu  être  pratiquée,  les  familles  ayant  mis  opposition. 
Nous  avons  néanmoins  tenu  à  nous  rendre  compte  de  Tétat  de  l'uté- 
rus ;  et  par  voie  vaginale  l'utérus  fut  extrait  avec  la  vessie. 

Il  n'y  avait  aucune  adhérence  utérine,  et  la  vessie,  très  épaissie, 
présentait  tous  les  caractères  de  la  cystite-gang^neuse  ;  la  muqueuse 
est  épaisse,  se  détachant  par  lambeaux  puriformes. 

L'utérus  n'était  plus  en  rétroversion. 

Observation  II  (inédite).  (Rédigée  par  M.  Cotte,  interne  des 
Hôpitaux.)  —  S...,  42  ans.  La  malade  vient  à  la  clinique  parce  qu'elle 
souffre  du  ventre. 

Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Personnellement  :  convulsions  dans  l'enfance,  aucune  autre  mala- 
die. 
'  Réglée  à  14  ans,  très  régulièrement,  régies  non  douloureuses. 

Mariée  à  28  ans.  Première  grossesse  l'année  suivante,  terminée  à 
la  clinique  par  une  basiotripsie  (docteur  Jamin). 

Les  règles  ont  été  régulières  dans  la  suite  jusqu'au  début  du  mois  de 
septembre  1906.  A  partir  de  ce  moment,  interruption  des  règles. 

La  malade. a  pu  continuer  son  travail,  malgré  sa  grossesse,  jusqu'au 
22  décembre  1906  ;  à  ce  moment  métrorrhagies  peu  abondantes,  quel- 
ques douleurs  abdominales  et  apparition  de  troubles  urinaires  consis- 
tant dans  de  la  difficulté  pour  uriner.  Elle  dit  être  obligée  de  faire  des 
efforts  considérables  pour  uriner  et  encore  ne  pouvoir  vider  complè- 
tement sa  vessie. 

A  l'entrée,  29  décembre  1906,  on  constate  une  tuméfaction  occu- 
pant l'hypogastre  et  remontant  à  l'ombilic. 

On  reconnaît  qu'il  s'agit  de  la  vessie,  le  sondage  pratiqué  retire  deux 
litres  d'urine. 

La  femme  présente  des  déformations  osseuses  rachitiques  très  mar- 
quées. 

Les  fémurs  dessinent  une  parenthèse  accentuée  ;  la  crête  tibiale  est 
saillante  et  sinueuse,  chapelet  costal,  etc. 

Température  rectale,  38'  4. 

L'examen  pratiqué  le  31  décembre  par  le  professeur  Auguste  Pol- 
losson  montre  que,  la  vessie  étant  pleine,  il  est  impossible  d'arriver 
sur  le  col  utérin  par  le  toucher  vaginal.  Le  cul-de-sac  postérieur  bombe 
fortement  en  avant,  il  est  distendu  par  une  tumeur  molle  ;  en  ap- 
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puyani  sur  cette  tumeur ,  il  s'échappe  un  jet  d^ urine  ;  en  cessant  d'ap- 
puyer, le  jet  s'arrête. 

La  malade  est  sondée,  on  retire  1.800  gprammes  d*urine  légèrement 
trouble.  Pas  d'albumine.  La  distance  à  laquelle  il  faut  pouaser  la  sonde 
est  mesurée  de  9  centimètres. 

Sous  anesthésie,  après  évacuation  de  la  vessie,  on  arrive,  en  s' ai- 
dant du  palper  abdominal,  sur  la  lèvre  potérieure  du  col  qui  est  située 
très  profondément  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  La  lèvre  an- 
térieure du  col  est  à  une  hauteur  de  la  symphyse  que  la  main  abdomi- 
nale évalue  à  4  travers  de  doigt,  c'est-à-dire  7  centimètres. 

Après  l'évacuation,  il  devient  facile  de  réduire  la  masse  postérieure 
et  de  faire  franchir  le  promontoire  au  col  utérin.  Mais  le  col  reste  élevé 
et,  pour  l'abaisser,  on  doit  érigner  en  bas  sa  lèvre  postérieure. 

On  constate  alors  que  le  col  utérin  est  légèrement  en tr  ouvert,  des 
membranes  bombent  par  son  orifice. 

.  On  décide  l'évacuation  immédiate  de  l'utérus.  Une  dilatation  digi- 
tale du  col  est  facilement  effectuée,  un  fœtus  vivant  est  extrait,  et 
après  lui  le  placenta  et  les  membranes.  Le  fœtus  mesurait  20  centi  - 
mètre?  de  long. 

La  température  est  descendue  à  la  normale  après  l'intervention  ; 
les  troubles  urinaires  ne  se  sont  pas  reproduits  et  la  malade  quitte  le 
service,  guérie,  le  5  janvier  1907. 


I .  -  Constatations  anatomiques  fournies  par  nos  observations. 

Nous  avons  pu,  dans  nos  deux  observations  personnelles, 
pFécisoi'  un  certain  nombre  de  points  particuliers  sur  le.^- 
quels  peu  de  données  précises  ont  été  publiées.  Des  mensura- 
tions digitales  ou  instrumentales  à  rhystéromètre  nous  ont 
permis  de  nous  rendre  très  exactement  compte  des  modi- 
fications apportée^  par  la  bascule  de  l'utérus  et  la  distension 
vêsicale  à  la  disposition  des  organes  pelviens. 

Nous  avons  surtout  cherché  à  établir  la  situation  du  cjl 
UtéiMn,  l'élongation  uréthrale,  la  distension  des  parties  bas- 
ses de  la  vessie.  Le  toucher  vaginal  profond,  l'exploration 
intra-vésicale  faite  sous  anesthésie,  le  repérage  exact  par 
rapport  à  la  symphyse  pubienne  des  organes  déplacés  ont 
servi  de  base  à  une  figUâ'e  schématique, 

La  distance  de  la  symphyse  pubienne  au  promontoire  a 
été  évaluée  d'une  façon  trOj  exacte  par  le  toucher  vaginal 
mensurateur  ;  la  hauteur  de  la  symphyse  déterminée  ensuite 
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par  le  procédé  habituel.  La  hauteur  du  col  utérin  au-de&sus 
de  la  symphyse  fut  appréciée  par  le  toucher  vaginal.  Quant 
à  Télongation  uréthrale  et  à  la  disposition  du  col  de  la  vessie 
et  de  Tinfundibulum  vésical,  nous  avons  pu  l'évaluer  par  le 
toucher  intra- vésical  et  par  le  cathétérisme. 

Dans  nos  deux  cas,  d'ailleurs,  les  mensurations  ont  sin- 
gulièrement concordé,  et  les  mêmes  chiffres  ont  été  trouvés 
dans  le  second  cas  que  ceux  qui  avaient  été  notés  pour  le 
premier,  trois  ans  auparavant. 

1®  La  situation  du  col  utérin  et  ses  rapports  avec 
LA  SYMPHYSE  PUBIENNE  uous  paraissent,  en  premier  lieu, 
dignes  de  remarque.  Le  col  utérin  fut  difficile  à  trouver 
même  par  le  toucher  vaginal  profond.  L'index  et  le  médius, 
poussés  plus  haut,  sentaient  en  avant  la  résistance  osseuse 
de  la  paroi  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  en  arrière 
la  saillie  molle  de  l'utérus,  et  aucune  trace  du  col  utérin  n'é- 
tait perçue.  Si  l'on  pousse  très  profondément  les  doigts,  en 
déprimant  avec  force  les  paiois  du  vestibule,  on  peut  arriver 
à  sentir,  par  l'extrémité  de  la  pulpe  du  doigt  le  plus  long,  la 
dureté  caractéristique  du  col.  On  est,  à  ce  moment,  bien 
plus  haut  que  le  bord  supérieur  de  la  symphyse,  et  nous 
n'avons  pas  exagéré  cette  hauteur  en  l'évaluant  à  7  centi- 
mètres. Il  ariûva  même  que  le  col  ne  put  être  trouvé  dans  le 
cas  de  distension  maxima,et  il  fallut  évacuer  une  certaine 
quantité  d'urine  pour  le  percevoir.  C'est  d'ailleurs  sous  anes- 
thésie  que  cette  constatation  a  pu  être  précisée. 

Non  seulement  le  col  est  reporté  en  haut,  mais  encore  il 
est  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  proche  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  vers  laquelle  le  doigt  explorateur  a 
la  sensation  d'être  dirigé. 

Cette  hauteur  du  col  utérin  ne  va  évidemment  pas  sans 
un  étirement  considérable  en  haut  do  la  paroi  vaginale  an- 
térieure ;  il  n'y  a  plus  de  plis  de  la  muqueuse,  les  colonnes 
du  vagin  sont  effacées,  les  parois  de  l'organe  sont  lisses,  ten- 
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dues,  le  conduit  est  développé  au  maximum  dans  le  sens  de 
sa  longueur. 

Tous  les  auteurs  signalent  bien  cette  difficulté  de  la  re- 
cherche du  col  utérin,  cette  situation  en  haut  et  en  avant 
qui  est  si  frappante  ;  mais  il  nous  semble  qu'ils  n'insistent 
peut-être  pas  assez  sur  la  distance  qui  sépare  le  col  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  ;  c'est  là  un  point  intéressant  à 
déterminer  dans  ces  formes  à  distension  vésicale  très  accen- 
tuée. 

Donc^  diaprés  nos  constatations^  le  col  utérin  est  situé  à  7 
centimètres  du  bord  supérieur  de  la  symphyse, 

2°  Données  fournies  par  le  toucher  intra  vésical 
(longueur  de  Vurèthre  ;  infundibulnum  vésical  ;  saillie  du  col 
utérin  dans  cet  infundibulum),  —  Après  une  dilatation  aux 
bougies  d'Hégar,  facilement  effectuée,  l'index  eet  introduit 
dans  le  canal  de  rurèthre.afin  de  chercher  des  constatations 
plus  précises. 

A  ce  moment,  la  vessie  est  déjà  presque  évacuée  par  le 
cathétérisme,  le  fond  utérin,  est  partiellement  refoulé  pai' 
pression  vaginale  ;  la  malade  est  endox'mie,  ce  qui  permet  à 
une  main  placée  sur  l'abdomen  de  refouler  et  d'abaisser  le 
col  vésical  et  de  faciliter  la  pénétration  plus  profonde  du 
doigt  uréthral. 

Le  doigt  paj'court  d'abord  le  canal  de  l'urèthre,  mais  au 
lieu  de  pénétrer,  comme  dans  une  exploration  vésicale  or- 
dinaire, dans  une  cavité  largement  étalée,  dès  que  l'orifice 
interne  de  l'urèthre  est  franchi,  les  conditions  sont  toutes 
différentes  :  le  doigt  après  avoii  parcouru  le  canal  uréthral 
régulier  pénètre  dans  un  autre  canal, qui  continue  le  premier 
en  s'évasant  progressivement  à  mesure  qu'on  s'élève,  de 
façon  à  former  un  entonnoir  étroit,  très  allongé,  qui  vient 
prolonger  en  haut  le  canal  uréthral. 

Cet  entonnoir  ou  infundibulum  fait  évidemment  partie 
de  la  vessie,  puisque  nous  pouvons  établir  par  le  cathété- 
risme que  l'urèthre  se  termine  à  une  hauteur  beaucoup 
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moins  grande  que  le  point  où  pénètre  à  présent  le  doigt. 

Cetinfundibulum  est  constitué  en  avant  par  la  paroi  an- 
térieure de  la  vessie,  en  arrière  par  la  saillie  formée  par  le 
col  utérin  qui  soulève  le  bas- fond  vésical  et  qui  est  appliquée 
contre  la  paroi  postérieure  de  Tinfundibulum. 

Dans  le  sens  transversal,  cette  portion  véuicale  eot  éga- 
lement canaliculée,  o'évasant  à  mesure  qu'on  s'élève  ;  mais 
il  faut  atteindre  le  niveau  supérieur  du  col  pour  se  trouve? 
en  pleine  cavité  vésicale  libre. 

Ces  constatations,  nous  le  répétons,  n'ont  pu  être  faites 
que  sous  anesthésie  et  grâce  à  l'abaissement  du  col  par  une 
main  appuyant  sur  l'abdomen. 

Sans  cela,  il  eût  été  bien  impossible  de  pénétrer  jusqu'à 
la  partie  supérieure  du  col  utérin  qui  est  à  près  de  15  cen- 
timètres de  l'orifice  du  méat. 

Dans  la  première,  comme  dans  la  seconde  observation,  le 
cathétérisme  a  donné  lieu  à  un  écoulement  d'urine  quand  la 
sonde  a  pénétré  de  8  à  9  centimètres. 

Nous  pointons  donc  dire  que  Purèthre  atteint  une  dimension 
rfe  8  à  9  centimètres ^c*est'à-^ire  près  de  trois  fois  sa  dimension 
normale. 

Au-dessus  de  cet  urèthre,  et  jusqu'au  niveau  supérieur  du 
col  utérin^se  troui^e  la  zone  haute  de  7  centimètres  qui  fait  partie 
de  la  vessie  et  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d'infundi- 
bulum. 

C'est  dans  cet  infundibulum  qu'est  constatée  la  tumeur 
foimée  par  le  col  utérin,  tumeur  appliquée  par  une  sorte  de 
résistance  élastique  contre  la  paroi  antérieure  de  ce  même 
infundibulum. 

//  est  d'ailleurs  anatomiquement  possible  d'expliquer  cette 
formation  de  V infundibulum  vésical,  —  On  sait  que  norma- 
lement il  existe  entre  les  voies  urinaires  infé  heures  et  le  trac- 
tus  utéro-vaginal  des  rapports  très  intimes.  L'urèthrc,  tout 
d'abord,  à  1  centimètre  environ  du  méat,  et  sur  une  haut*  ur 
de  16  millimètres  environ,est  très  intimement  uni  à  la  paroi 
vaginale,  de  telle  sorte  qu'il  n'existe  aucun  plan  de  clivage 
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possible  entre  le»  deux  conduits  :  c'est  là  un  premier  point 
de  fixation.  La  paroi  postérieure  de  la  base  de  la  vessie,d'au- 
trepart,esten  rapport  intime  avec  la  portion  cervico-isth- 
mique  de  l'utérps  ;  il  existe,  au  milieu  de  cette  zone  ap- 
pelée zone  décoUable,  au  dessous  du  cul-de-sac  péritonéal 
Yésico-utérin,un  point  où  l'adhérence  de  la  vessie  à  l'utérus 
est  tièo  intime  :  c'est  oô  point  que  l'on  est  obligé  de  section- 
ner aux  ciseaux  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  torus  uterL 

Etant  donnés  ces  deux  points  de  fixation  :  de  l'urèthre  à 
la  paroi  vaginale  d'une  part,  de  la  portion  isthmique  à  la 
paroi  vésicale  d'autre  part,  il  s'ensuit  que,  dans  le  déplace- 
ment en  haut  du  col  utéi*in,  la  distance  qui  sépare  ces  deux 
points  de  fixation  et  qui  est  normalement  de  4  centimètres 
environ  s'augmentera  d'une  longueur  qui  représente  ap- 
proximativement le  déplacement. 

On  comprend,  dès  lors,  que  la  vessie  participe  à  l'étire- 
ment  au  même  titre  que  le  canal  uréthral,  et  que  l'infundi- 
bulum  soit  constitué  par  la  base  de  la  vessie  elle-même. 

En  résumé,  le  toucher  intra-vésical  nous  a  fourni  une  série 
de  constatations  importantes  : 

L'existence  d'un  refoulement  en  avant  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  par  le  col  utérin,  rallongement  marqué  dt 
Vurèthre,  la  formation  d'un  infundibulum  vésical. 

3° L'utérus  rétroversé  n'est  pas  contenu  en  entier 
DANS  LE  PELVis.  —  Il  est  uu  poiut  de  l'anatomio  patholo- 
gique de  la  rétroversion  d'utérus  gravide  avec  rétention 
d'urine  qu'il  est  également  intéressant  de  préciser:  c'est  la 
disposition  même  de  l'utérus  rétroversé. 

Nos  observations  ne  rentrent  nullement  dans  la  catégorie 
des  incarcérations  complètes  ;  les  cas  sont  d'ailleui's  rares  où 
l'utérus  ,  enclavé  complètement  dans  le  bassin,  comprime 
en  se  dilatant  les  parois  de  l'excavation  pelvienne,  détermi- 
ne des  douleurs  effroyables  en  jouant  le  rôle  de  la  «  poire 
d'angoisse  »  des  instruments  de  torture. 

Au  conti'aire,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  dans  nos 
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deux  observations,  malgré  la  gravité  des  symptômes,  T uté- 
rus s'était  développé  dans  le  pelvis  et  l'abdomen. 

En  effet,  si  l'on  sentait  le  fond  utérin  bombant  dans  lo 
Douglas  et  déprimant  la  cavité  vaginale,  les  phénomènes  de 
compression,  à  part  le  syndrome  urinaire,  étaient  peu  mar* 
qués.  L'époque  de  la  grossesse,  vérifiée  d'ailleurs  par  le  vo  • 
lume  du  fœtus,  est  une  preuve  aussi  do  la  non-incarcéra- 
tion complète.  Dans  nos  observations,  le  fœtus  était  âgé  do 
4  à  5  mois  et  mesurait  20  à  25  centimètres  de  long  ;  or,  l'cx 
périence  a  montré  qu'un  fœtus  de  cette  taille,  même  forte- 
ment tassé  et  replié  sur  lui-même,  ne  peut  être  contenu  dans 
l'excavation,  à  plus  forte  raison  lorsque  nous  avons  à  faire 
à  un  fœtus  accompagné  de  ses  annexes,  placenta,  et  liquide 
amniotique,  et  entouré  de  la  paroi  utérine. 

Nous  avons  d'aillem*s  trouvé  signalé  dans  plusieurs  ob- 
servations ce  développement  de  l'utérus  en  deux  parties, 
l'une  abdominale,rautre  pelvienne,  et  dans  ces  cas  la  gra- 
vité des  symptômes  vésicaux  était  également  très  accen- 
tuée. 

Lorsqu'on  observe  des  rétroversions  d'utérus  gravides  à 
des  phases  plus  précoces,  il  est  incontestable  que  l'utérus 
est  tout  entiei*  pelvien.  Dans  ces  conditions  des  accidents; 
peuvent  également  survenir,  la  malade  peut  éprouver  des 
douleurs,  des  contractions  utérines  suivies  parfois  d'avorte- 
ment.  La  réduction  d'un  utérus  semblable  est  souvent  très 
difficile  ;  mais  ces  malades  ont  exceptionnellement  des  trou- 
bles vésicaux,  et  en  tout  cas  ne  présentent  pas  le  tableau 
symptomatique  de  la  rétention  urinaire,  de  la  miction  par 
regorgement,  et  de  la  cystite  gangreneuse. 

C'est  plus  tard,  à  une  phase  postérieure,  vers  le  quatrième 
mois,  qu'apparaissent,en  général,  les  symptômes  graves  que 
nous  venons  de  citer  et  c'est  précisément  une  phase  où  l'u- 
térus gravide  n'est  plus  contenu  tout  entier  dans  la  cavité 
pelvienne. 

Dans  nos  observations,nous  avons  pu  constater  sous  anes' 
thésie,  après  évacuation  de  la  vessie,  que  l'utérus  remplissait 
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le  pelvis,  mais  avait  aussi  un  développement  partiel  dans 
Tabdomen. 

Ainsi  on  peut  observer  des  phénomènes  çésicaux  graines  à 
une  phase  où  il  n^y  a  pas,  à  proprement  parler,  incarcération 
complète.  Cette  constatation  peut  avoir  son  importance  dans 
l'explication  des  causes  de  rétention  urinaire  et  dans  l'inter- 
prétation des  réductions  spontanées,  comme  nous  le  mon- 
trerons plus  loin. 

IL  —  Des  causes  de  la  rétention  d'urine. 

C'est  un  des  points  les  plus  controversés  et  les  moins  bien 
établis.  Nous  devons  donc  nous  demander  si  les  théories  pro* 
posées  concordent  avec  nos  données  anatomiques. 

1<*  Pour  Œshans  l'urine  serait  retenue  par  une  coudure 
de  Vurèthre.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'état  de  ce  canal,  de 
son  allongement  manifeste  avec  le  maximum  de  rectitude, 
les  données  du  cathétérisme  et  du  toucher  vésical  nous  per- 
mettent d'écarter  complètement  l'existence  d'une  coudure 
sur  le  trajet  du  canal  et  de  rejeter  cette  théorie. 

2®  L'élongation  de  Vurèthre  a  été  également  invoquée  pour 
expliquer  )a  rétention.  Par  suite  de  l'allongement,  il  y  a  di~ 
minution  progressive  du  calibre  du  canal,  et  fmalement  oc- 
clusion complète  :  de  la  même  façon  qu'une  traction  exer- 
cée sur  les  deux  extrémités  d'un  tube  élastique  amène  l'obli- 
tération de  sa  lumière. Malgré  toute  l'insistance  que  nous 
avons  mise  à  signaler  cette  élongation  très  marquée  du  ca- 
nal uréthral,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  soit  capable,  à  elle 
seule,  d'amener  la  rétention. 

Les  constatations  données  par  le  cathétérisme,  l'explora- 
tion digitale,  la  dilatation  uréthr aie, sont  plutôt  contraires  à 
l'idée  d'un  effacement  complet  de  la  lumière  du  canal.  On 
n'a  éprouvé,  en  effet,  aucune  difficulté  à  introduire  des  bou- 
gies d'Hégar  de  fort  calibre,  ce  qui  aurait  dû  être  si  l'allon- 
gement amenait  l'occlusion.  . 
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Les  propriétés  de  dilatabilité  de  l'urèthre  sont,  d'ailleurs, 
bien  connues.  On  sait  en  effet  qu'à  l'état  normal  on  peut  in- 
troduire l'index  à  son  intérieur  sans  qu'il  y  ait  lésion  des 
fibres  élastiques. 

'  Ceci  pousse  à  croire  qu'on  doit  pouvoir  l'étirer  fortement 
en  longueur  sans  amener  une  diminution  notable  de  son 
calibre. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte,  par  quelques 
expériences,  du  degré  d'étirement  auquel  il  faut  amenez  un 
tube  élastique  pour  oblitérer  complètement  sa  lumière  et 
nous  n'avons  pu  y  réussir. 

Expériences,  —  Nous  avons  pris  un  tube  de  caoutchouc 
de  5  centimètres  de  long,  à  parois  moyennement  résistan- 
tes ;  nous  l'avons  choisi  d'un  calibre  se  rapprochant  de  celui 
do  l'urèthre,  ce  qui  fut  facile  à  déterminer  en  nous  servant 
d'une  sonde  métallique  de  femme.  Puis  nous  avons  fixé  so- 
lidement deux  embouts  à  chaque  extrémité,  et  nous  avons 
soumis  l'ensemble  à  un  étirement  ires  exactement  appré- 
cié. Un  dispositif  très  simple  nous  permettait  de  fai/c  écou- 
ler de  l'eau  à  l'intérieur  du  système.  Avec  un  allongement 
de  15  centimètres,  il  ne  s'est  produit  aucun  arrêt  de  l'écou- 
lement ;  avec  un  allongement  de  25  centimètres,  le  liquide 
s'écoule  un  peu  plus  lentement  ;  avec  un  allongement  de 
35  centimètres,  c'est-à-dire  sept  fois  la  longueur  du  tube, 
l'écoulement  du  liquide  est  nettement  plus  lent,  mais  con- 
tinu, mémo  avec  une  très  faible  pression.  Il  noue  fut  impos- 
sible d'étirer  plus  le  tube  de  caoutchouc  qui  fut  rompu  à  un 
étirement  plus  marqué. 

Nous  avons  essayé  ces  mêmes  expériences  avec  des  ui'è- 
thies  de  femmeprélevésàramphithéâtrc.Ncusavonspu  nous 
procurer  un  urèthre  de  femme  jeune  et  normalement  consti- 
tuée. L'urèthre  avait  3  cm.  2  avant  tout  étirement.  Le  dis- 
positif employé  fut  analogue  à  celui  des  expériences  précé- 
dentes, avec  cette  différence  que  nous  n'avons  fixé  qu'un 
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»eul  embout  à  Torifice  vésical  de  Turèthre  ;  le  méat  fut  laissé 
libre. 

Malheureusement,  il  nous  fut  impossible  d'obtenir  un  aV- 
longement  notable  sans  déchirure  des  tissus.  Lorsque  l'urè- 
thre  eut  atteint  une  longueur  de  6  cm.  8,  il  se  fit  des  déchi- 
rements des  tissus  périuréthraux  qui  nous  empêchèrent 
d'aller  plus  loin.  A  ce  moment  l'eau  s'écoulait  librement 
par  le  canal. 

Tout  ce  que  nous  avons  pu  constater,  c'est  la  résistance 
très  marquée  des  tissus  uréthraux.  La  force  qu'il  nous  fal* 
lut  exercer  pour  allonger  le  canal  du  double  de  sa  dimension 
primitive  était  voisine  de  10  kilogiammes.  Un  poids  de  2 
kilogrammes  n'amena  aucun  allongement  appréciable  ;  à  5 
kilogrammes,  l'allongement  fut  de  1  à  2  centimètres. 

On  se  rend  compte,  d'ailleurs,  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à 
se  rapprocher  des  conditions  réalisées  en  clinique  ;  Tétii^c- 
ment  lent  et  progressif,  le  ramollissement  des  tissus  dû  à  la 
grossesse  sont  autant  de  données  impossibles  à  reproduire. 

Donc,  sans  accorder  à  ces  expériences  une  valeur  qu'elles 
ne  peuvent  avoir,  il  nous  semble  qu'elles  viennent  à  l'appui 
des  constatations  cliniques  signalées  plus  haut  et  nous  nous 
croyons  autorisé  à  conclure  que  l'allongement  uréthral  est 
incapable  d'amenci*  la  rétention. 

3**  IJœdème  du  col  utérin^  que  MM.  Pinard  et  Varnier  ont 
signalé  comme  une  des  causes  de  la  cystite  gangreneuse,  et 
que  Koli&cher  a  pu  constater  au  cystoscope,  serait,  pour  ce 
derniek'  auteur,  la  cause  de  la  rétention.  Wertheim,  dans  le 
dernier  traité  de  Winckel,  penche  également  vers  cette  ex- 
plication. 

En  Tabsence  de  preuve  que  l'œdème  existait  avant  l'is- 
churie,  nous  ne  pouvons  considérer  cette  théorie  comme 
suffisante.  11  est  plus  rationnel  de  croire  que  l'œdème  est  la 
conséquence  plutôt  que  la  cause  de  la  rétention. 

4<*  La  paralysie  du  muscle  vésical  par  compression  des  fi- 
lets Jierveu»  moteurs  qui  se  rendent  au  detrusor  urinœ  joue- 
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t-elle  un  rôle  ?  C'est  à  cette  explication  que  Se  rattache  Ch. 
Reed  dans  un  article  très  documenté  paru  dans  V American 
Journal  of  Obstetric,  de  1904.  Cet  auteur  pense  que  les  fibres 
des  nerfs  sacrés  sont  comprin\és  en  un  point  de  leur  trajet 
par  le  corps  utérin  déplacé, et  qu'il  en  résulte  une  «pressure 
paralysis  ». 

Les  arguments  qu'il  donne  sont  théoriques  ;  11  lui  est  im- 
possible de  préciser  un  point  exact  de  compression  des  nerfs 
vésicaux.  En  outre,  plusieurs  constatations  sont  en  désac- 
cord avec  l'idée  d'une  paralysie  vésicale  ;  nous  avons  signalé 
dans  nos  observations  que  l'urine  était  contenue  sous  près- 
sion  dans  la  vessie,  qu'elle  s'échappait  sous  une  tension  très 
forte  pendant  le  sondage  ;  Tarnier  a  insisté  au  point  de  vue 
clinique  sur  les  contractions  intermittentes  de  la  vessie 
ainsi  distendue,  contractions  analogues  à  celles  de  l'utérus 
gravide  ;  autant  de  faits  qui  détruisent  l'hypothèse  d'une 
paralysie  du  muscle  vésical. 

5°  La  compression  directe  de  Vurèthre  et  du  col  de  la  vessie 
par  le  col  utérin  est  une  cause  très  communément  inifoquée,  - 
Zweifel,  par  exemple,  dit  que  le  fond  utérin  siégeant  dans 
la  concavité  sacrée  presse  le  col  de  l'utérus  contre  la  sym- 
physe. D'autres  auteurs,  d'une  façon  moins  précise,  disent 
que  le  col  utérin  comprime  soit  l'urèthre,  soit  le  col  de  la 
vessie. 

Nos  constatations  nous  obligent  à  rejeter  complètement 
cette  interprétation  ;  en  effet,le  col  utérin  siège,nous  l'avons 
vu,  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du 
pubis  et  ne  peut  exercer  aucune  compression  effective  con- 
tre cette  portion  osseuse. 

Nous  pouvons  dire  également  que  le  col  utérin  (portio 
vaginalis  des  Allemands)  n'a  aucun  rapport  ni  î^vec  l'urè- 
thre, dont  l'extrémité  supérieure  est  à  7  à  8  centimètres  plus 
bas,  ni  avec  le  col  vésical,  pour  les  mêmes  raisons. 

En  outre  de  l'interprétation  sus-indiquée,  Ch.  Reed,  dans 
l'article  mentionné  plus  haut,  attribue  à  Zweifel  une  théo- 
rie qu'il  caractérise  du  nom  de  «  théorie  valvulaire  »,  et  dans 
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laquelle  Zweifel  attribuerait  les  accidents  à  une  valvule  vé- 
sicale  qui  empêcherait  l'écoulemont  de  l'urine,  tout  on  per- 
mettant le  passage  de  la  sonde. 

Cette  explication  n'est  fournie  pai'  Zweifel  que  d'une 
manière  extrêmement  brève,  et  sans  que  l'auteur  lui-même 
semble  lui  attribuer  une  grosse  importance,  puisque,  comme 
nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure,  il  attribue  la  rétention  sur- 
tout à  la  pression  du  col  utérin  contre  la  symphyse. 

Voici,  d'ailleurs,  la  phrase  qu'ajoute  Zweifel  :  « de 

cette  façon,  l'urèthre  est  comprimé  ou  forme  un  pli  au  ni- 
veau du  col  vésical(Hierdurch  wird  die  Harnrôhre  compri- 
mirt  oder  am  Blasenhalz  in  eine  Faite  gelegt)  ». 

Co  pli  auquel  Zweifel  n'attribuerait  qu'un  rôle  accessoire 
(la  compreasion  directe  jouant  le  rôle  principal),  n'est  d'ail- 
leurs nullement  constaté,  et  les  explorations  intra-vésicales 
que  nous  avons  rapportées  démontrent  qu'aucun  pli  n'cxis- 
to  au  niveau  de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre. 

6°  Théorie  du  clapet  formé  par  le  col  utérin  dans  Vinfundi- 
bulum  ifésical  (professeur  Auguste  Pollosson). —  Dans  la 
leçon  clinique  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  notre  travail, 
M.  Auguste  Pollosson  attribue  la  rétention  à  la  saillie  du 
col  utérin  dans  l'intérieur  do  la  vessie  et  plus  spécialement 
dans  cette  portion  déformée  d'une  façon  particulière  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  d'infundibulum. 

Cette  saillie  qui  forme  une  protubérance  volumineuse 
est  assez  analogue  à  la  saillie  du  lobe  médian  dans  l'hyper- 
trophie protastique;  elle  peut  donc  former  comme  un  clapet 
qui  vient  oblitérer  non  pas  l'urèthre  situé  beaucoup  plus 
bas,  non  pas  le  col  vésical,  mais  la  portion  déformée  de  la 
vessie,  l'infundibulum. 

Mais  il  ne  suffit  pas,  d'ap"ès  M.  Auguste  Pollosson,  de  con- 
sidérer cette  saillie  comme  un  clapet  mobile  capable  de  ve- 
nir, par  moments,  oblitérer  le  canal  de  l'infundibulum.  Ce 
clapet,  dont  l'existence  certaine  résulte  des  données  du 
toucher  intra-vésical  est,  d'une  manière  permanente,  ap- 
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pliqué  fortement  contre  la  pài'oî  antérieure  de  Vinfundibu- 
lum. 

On  peut  chercher  la  raison  de  cette  pression,  relativement 
assez  énergique,  dirigée  d'arrière  en  avant. 

M.  PoUosson  pense  qu'elle  est  due  à  deux  causes.  Et  d'a- 
bord la  pression  intra-vésicale  dès  que  la  vessie  est  distendue; 
cette  pression  devient  d'autant  plus  énergique  que  la  dis- 
tension vésicale  est  plus  grande. 

Une  autre  cause  semble  plus  importante  encore  :  c'est  la 
réaction  élastique  des  parois  vaginales  et  çésicales  qui  ont  subi 
une  extrême  distension  du  fait  de  la  bascule  utérine. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  a  subi  une  élongation  con- 
sidérable, et  la  paroi  vésicale,  fixée  à  l'utérus  dans  un  des 
points  que  nous  avons  étudié,  participe  à  cette  distension^ 

L'élasticité  rationnelle  tend  donc  à  ramener  en  bas  et  en 
avant  le  col  utérin  basculé. 

On  se  ferait  une  idée  insuffisante  de  cette  puissance  élas- 
tique si  l'on  considérait  les  tissus  distendus  seulement  sur 
une  coupe  médiane.  La  même  distension  se  produit  sur  les 
parties  latérales  du  cul  de-sac  antérieur  du  vagin,  parties  qui 
coiffent  le  col  déplacé. 

La  réaction  élastique  applique  donc  d'une  manière  perma- 
nente le  clapet  cerncal  contre  la  face  inférieure  de  Vinfundi- 
bulum,  la  pression  intra-vésicale  vient  compléter  cette  appli- 
cation. 

III.  —  Du  redressement  spontané  après  cathétérisme. 

Le  fait  que  la  rétroversion  se  réduit  par  le  simple  cathété- 
risme vésical  est  bien  connu.  Burns  a  même  fait  du  cathé- 
térisme seul,  pratiqué  trois  fois  par  jour,  une  méthode  de 
traitement  qu'il  considérait  comme  suffisante  dans  la  plu- 
part des  cas.  Tous  les  classiques  conseillent  de  pratiquer  des 
cathétérismes  réguliers  avant  toute  autre  intervention. 

En  tout  cas,  le  plus  souvent,  des  manœuvres  très  douces 
sont  suffisantes  après  cathétérisme,  pour  réduire  l'utérus 
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rétro  versé,  et  cela  malgré  la  gravité  des  symptômes  urinai- 
res.  Une  première  observation  est  des  plus  typiques  à  ce 
point  de  vue  :  la  rétention  datait  de  quinze  jours,  des  sonda- 
ges irréguliers  et  incomplets  avaient  été  pratiqués  pen- 
dant tout  ce  temps  ;  nous  faisons  à  l'entrée  un  cathétérisme 
soigneux,  et  nous  trouvons,  après  cathétérisme,  Tutérus  très 
faiblement  réductible. 

Les  observations  de  Laroyenne,  Martin,  sont  analogues. 

M.  PoUosson  nous  a  communiqué  un. cas  où  avec  une  ré- 
tention de  4  litres  d'urine  due  à  une  rétroversion  d'utérus 
gravide,  quelques  sondages  réguliers  ont  amené  la  guéri- 
son  complète. 

Ceci  concorde  bien  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'anatomie  pa- 
thologique de  ces  rétroversions  ;  les  adhérences  péritonéa- 
les  péri-utérines  sont  rares,  et  à  l'autopsie  on  trouve  surtout 
ilos  lésions  vésicales,  uretérales  ou  rénales  (Pinai'd  et 
Narnier). 

Mais  si  les  auteurs  signalent  toute  la  fréquence  des  réduc- 
tions spontanées  après  le  cathétérisme,  ils  ne  paraissent  pas 
s\Hre  préoccupés  du  mécanisme  de  cette  réduction.  L'étud»? 
de  ce  mécanisme  est,  cependant,  intéressante  et  sa  nature 
nous  parait  complexe. 

Nous  pensons  que  la  succession  des  phénomènes  peut  être 
ainsi  décrite  : 

i"  Il  existe  une  cause  active  de  redressement  :  c'est,  uni- 
(|uement,  la  traction  élastique  de  toute  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  de  Turèthre  et  de  l'infundibulum. 

2"  Il  y  a  des  conditions  de  facilita tion  ;  elles  tiennent  au 
développement  partiellement  abdominal  de  l'utérus  ; 

iJ"  Le  cathétérisme  supprime  l'obstacle  au  redressement.. 

1"  La  réaction  élastique  développée  par  l'élongation  de 
Turèthre,  de  Tinfundibulum  et  de  la  pai*oi  vaginale  anté- 
rieure doit  être  très  puissante,  même  en  faisant  la  part  du 
ramollissement  qui  accompagne  l'état  de  gravidité.  Nous 
avons  suffisamment  insisté,dans  le  chapitre  précédent,  sur 
le  degré  d'allongement  auquel  sont  soumis  ces  diverr»  orga- 
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nés,  pour  ne  pas  y  revenir.  Nous  avons  vu  que  leur  longueur 
normale  était  plus  que  triplée,  et  nous  avons  signalé  Tétat 
de  tension  très  marqué  qui  leur  imposait  cette   élongation. 

Nous  soiames  donc  en  droit  de  penser  qu'il  y  a  là  un  agent 
de  réduction  qui  deviendra  très  efficace  s'il  n'y  a  pas  d'obs- 
tacle. Tous  ces  éléments  allongés  donnent  une  force  élastique 
tendant  à  agir  sur  le  col  utérin,  comme  si  on  érignait  en  bas  et 
en  arrière  la  lèçre  antérieure  du  col  (A.  Pollosson). 

2®  Le  développement  en  hauteur  de  l'utérus  rétroversé 
est  une  condition  éminemment  favorable  au  redressement 
spontané. 

L'utérus  prend  la  forme  d'un  sablier  constitué  par  deux 
poches,  l'une  pelvienne,  l'autre  abdominale  ;  cette  dernière 
contenant  la  poche  fœtale  la  plus  volumineuse.  La  poche 
abdominale,  ne  rencontrant  pas  de  résistance  osseuse,  se 
développe  davantage  que  l'autre  à  mesure  que  progresse  la 
gestation  et,  s'il  n'y  a  pas  d'obstacle,  la  poche  pelvienne  est 
attirée  peu  à  peu  en  haut  et  la  réduction  se  produit. 

Il  est  assez  curieux  de  faire  observer  que  les  redressements 
spontanés  de  l'utérus  gravide  rétroversé  après  évacuation 
vésicale  sont  observés  précisément  dans  le  cas  des  rétrover- 
sions de  volume  considérable,  telles  qu'on  les  observe  après 
le  quatrième  mois,  et  les  observations  que  nous  connaissons 
ou  qui  nous  ont  été  rapportées  de  rétroversion  à  une  phase 
plus  précoce  ne  se  sont  point  corrigées  par  une  méthode 
aussi  simple.  C'est  que,  dans  ces  cas  plus  précoces,  l'élonga- 
tion  de  l'urèthre  et  la  force  élastique  réactionnclle  ne  peu- 
vent pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

De  même,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  le  décubitus 
ventral  ou  la  position  génu-pectorale,  sans  pression  sur  le 
fond  utérin,  ont  un  résultat  meilleur  et  plus  sûr  dans  les 
utérus  volumineux  dont  le  développement  abdominal  est 
déjà  prononcé,  que  dans  les  utérus  plus  petits,  qui  sont  en- 
core complètement  pelviens, 

3°  La  suppression  de  tout  obstacle  est,  comme  on  le  con- 
çoit, la  condition  primordiale  de  ces  redressements  spo  ntanés. 
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En  dehors  des  cas  de  rétrécissement  du  bassin  avec  saillie 
fo/le  du  promontoire,  c'est  le  plus  souvent  le  globe  vésical 
distendu  qui  s'oppose  à  la  réduction.  Le  cathétérisme  n*a 
alors  d^autre  influence  que  celle  de  permettre  aux  forces  qui 
agissent  dans  le  sens  du  redressement  de  se  développer  li- 
brement. 


1\'.  —  De  la  miction  par  pression  sur  la  paroi  vaginale 
postérieure  (signe  de  Laroyenne). 

Ce  symptôme,  que  nous  avons  observé  dans  nos  deux  ob- 
sei*vations,  et  les  deux  fois  avec  les  mêmes  caractères,  est 
des  plus  nets.  Nous  Tavons  obtenu  dans  les  deux  cas  de  la 
façon  suivante  :  Deux  doigts  de  la  main  sont  introduits  dans 
le  canal  vaginal,  la  face  palmaire  regardant  en  arrière  ;  ils 
sont  poussés  profondément  jusqu'à  ce  qu'ils  atteignent  la 
masse  contenue  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Une  pression 
légère  des  doigts  refoule  cette  masse  en  arrière  et  il  se   fait 
une  évacuation  immédiate  de  l'urine  qui  sort  avec  force.  Si 
l'on  cesse  la  pk'ession,  l'écoulement  de  l'urine  s'arrête  d'une 
façon  absolue.  Si  l'on  renouvelle  la  pression,  l'écoulement 
de  l'urine  se  reproduit,  mais  avec  une  tension  décroissante  au 
fur  et  à  mesure  que  la  quantité  d'urine  contenue  dans  la  ves- 
sie diminue.  On  peut  ainsi  produire  la  miction  à  volonté. 

11  ne  semble  pas  que  ce  symptôme  ait  frappé  l'attention 
des  auteurs  :  les  traités  classiques  ne  le  signalent  pas,  et, 
par  contre,  nous  trouvons  énumérés  avec  détails  les  multi- 
ples moyens  mis  en  œuvre  pour  amener  l'émission  d'urine, 
soit  par  la  malade  :  position  accroupie,  pression  sur  la  paroi 
abdominale  avec  les  mains  ;  soit  par  le  médecin  :  emploi  de 
sondes  uréthrales  en  gomme,  ponction  vésicale,  etc.  Tous 
notent  la  grande  difficulté  du  sondage,  la  peine  que  l'on  a 
parfois  à  trouver  le  méat  urinaire,  et  certes  la  possibilité 
d'obtenir  l'évacuation  de  la  vessie  par  des  moyens  auasi 
simples  que  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  aurait 
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été  signalée  dans  les  cas  où  Ton  a  eu  tant  de  peine  à  faire 
sortir  l'urine. 

Quelques  obi^ervateurs  isolés  en  parlent,  cependant,  mais 
sans  insister,  et  nous  avons  trouvé  dans  la  première  édition 
française  du  Traité  des  maladies  des  femmes^  de  Churchill, 
une  observation  tirée  de  la  thèse  de  Wall  (soutenue  à  Halle 
en  1872),  où  le  symptôme  est  nettement  signalé. 

Observation  III.  —  Une  pauvre  femme  de  Londres,  arrivée  au 
quatrième  mois  environ  dé*  sa  grossesse,  fut  tout  à  coup  prise  de  ré- 
tention d*urine.  Elle  fit  mander  Walter  Wall  qui  la  sonda  ;  mais  l'obs- 
tacle resta  le  même  et  on  dut  avoir  de  nouveau  recours  à  la  sonde. 
Cette  fois,Wali  fit  une  exploration  attentive,afin  de  se  rendre  comp- 
te de  la  notion  de  l'obstacle.  Il  pratiqua  le  toucher  vaginal,  et  son 
doigt,  au  lieu  d'être  dirigé  en  avant  et  en  arrière  vers  le  sacrum,  était 
dirigé  en  avant  et  en  haut  vers  le  pubis.  Il  ne  pouvait  atteindre  le  col  ; 
mais  il  constata  à  la  partie  postérieure  du  vagin,  la  présence  d'une 
tumeur,  et  en  complétant  l'examen  par  le  toucher  rectal,  il  s'assura 
qu'elle  siégeait  entre  le  rectum  et  le  vagin.  La  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  étant  repoussée  vers  le  pubis,  paraissait  constituer  l'obstacle 
ù  l'émission  de  l'urine  par  la  pression  qu'elle  exerçait  sur  l'urèthre. 
Wall  rapprocha  ces  faits  de  ceux  qu'il  avait  entendu  décrire  par  Oré- 
groire,  à  Paris,  sous  le  nom  de  rétroversion,  et  il  essaya  de  réduire  la 
tumeur,  sans  succès. 

Il  appela  William  Hunter  qui,  après  avoir  examiné  la  malade,  arri- 
va aux  mêmes  conclusions  que  Wall.  En  soulevant  la  tumeur,  V urine 
s* écoula  facilement. 

William  Hunter  tenta  de  ramener  l'utérus  à  sa  position  normale, 
mais  il  n'y  réussit  pas.  Il  y  avait  en  même  temps  une  constipation 
opiniâtre,  et  la  malade  succomba. 

C'est  Laroyenne  qui  insista  le  premier  sur  ce  symptôme 
dans  les  Archii^es  de  gynécologie  de  1896  et  dans  la  thèse  d'un 
des  élèves  de  la  Faculté  de  Lyon,  le  docteur  Seytre.  Voici  le 
résumé  des  deux  observations  publiées  dans  cette  thèse 
intitulée  :«  Du  renversement  de  la  vessie  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  compliquant  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  » 

Observation  IV  (in  thèse  Seytre,  clinique  du  docteur  Laroyenne) 
(publiée  pnr  M.  Lathuraz-Violet,  In  Annales  de  gynécologie,  avril 
1 896).  Résumée.  —  Malade  enceinte  de  4  mois  et  demi,  atteinte  depuis 
un  mois  de  troubles  urinaires. 
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A  la  palpalion  abdominale,  on  délimite  une  tumeur  ovaire  globu- 
leuse remontant  à  4  centimètres  au-dessus  de  Tombilic.  Cette  saillie 
abdominale  est  due  à  la  vessie  et  diminue  au  fur  et  à  mesure  He  Téva- 
cuation  de  Turine  par  le  cathétérisme.  Le  réservoir  urinaire  est  agrandi 
dans  le  sens  vertical  ;  on  peut  faire  pénétrer  jusqu'au  manche,  sans  en 
toucherlefond,un  hystéromètre  à  tige  métallique  de  20centimélrt^. 
La  sonde  de  femme  est  impuissante  à  vider  cette  vessie.  Il  y  a  plu<. 
même  en  employant  une  longue  sonde  en  gomme,  on  ne  réalise  qu'un 
cathétérisme  incomplet.  Pour  assurer  les  totales  évacuations  de  l'urine 
il  faut,  comme  le  montre  M.  Laroyenne  et  ainsi  que  nous  y  revien- 
drons tout  à  rheure,  combiner  au  cathétérisme  le  toucher  vaginal  «-t 
presser  avec  les  doigts  sur  les  cuLs-de-sac  vaginaux  latéraux  et  posté- 
rieur. On  retire  ainsi  près  de  3  litres  d'une' urine  claire  ne  renfermant 
ni  albumine  ni  sucre. 

Le  col  est  extrêmement  élevé,  situé  bien  au-dessus  du  l>ord  supé- 
rieur de  la  symphyse  et  dévié  à  droite.  Il  est  difficilement  accessible 
et  on  ne  peut  dire  avec  certitude  s*il  présente  ou  non  du  ramollisse- 
ment. Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  tendu,  bombé.  Par  le  tou- 
cher rectal  on  sent,  à  7  centimètres  environ  du  sphincter  externe,  une 
tumeur  fluctuante  antérieure  au  rectum.  La  cloison  recto- vaginale  est 
épaissie  et  œdématiée. 

Le  professeur  Laroyenne  fait  sonder  la  malade  toutes  les  trois  heu- 
res. A  chaque  fois,  le  cathétérisme  vésical  est  complété  par  des  pres- 
sions digitales  exercées  sur  la  vessie  à  travers  les  parois  vaginales, 
principalement  en  arrière,  Après  le  quatrième  cathétérisme,  réduo- 
tion,mise  en  place  d'un  pessaire  de  Hodge  qui  fut  enlevé  au  bout  de 
cinq  jours.  La  grossesse  continua  et  la  malade  accoucha  normalement 
sans  avoir  présenté  aucun  signe  de  troubles  vésicaux. 

Observation  V  (in  thèse  Sevtre. —  Albert  Martin,  de  Rouen, 
in  Normandie  médicale,  15  juin  1896),  Résumée.  —  Il  s'agit  d'une  mul- 
tipare de  25  ans,  qui,  au  cours  du  troisième  mois  de  sa  cinquième  gros- 
sesse, est  prise  brusquement  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  avec 
constipation  et  rétention  d'urine.  Ces  symptômes  vont  en  s'aggravant 
pendant  quatre  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  est  transportée 
à  la  clinique  privée  du  docteur  Martin  où  Ton  constata  la  présence 
d'une  tumeur  hypogastrique  médiane,  ovale,formée  par  la  vessie  sur- 
distendue. 

Au  toucher  vaginal,  on  perçoit  le  col  utérin  très  élevé  situé  au-des- 
sus de  la  symphyse  ;  le  cul-de-sac  postérieur  est  effacé  par  une  tumeur 
énorme  qui  remplit  l'excavation  pelvienne.  Le  toucher  rectal  montre 
que  la  tumeur  arrondie,  lisse,  comprime  fortement  l'intestin  contre  le 
sacrum.  On  essaye  de  soulever  la  tumeur  par  cette  voie,  mais  inutile- 
ment, car  elle  est  enclavée,  et  apparemment  irréductible. 

Nous  avons  remarqué,  en  essayant  de  pratiquer  le  toucher  vaginal, 
avant  tout  cathétérisme,  que  la  i^o^sion  du  doigt  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette,  provo- 
quait un  jet  d'urine  assez  fort  par  le  méat.  Et  de  fait,  il  existait  en  ce 
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point  une  tumeur  molle,  fluctuante,  réductible,  qui  bombait  sous  la 
muqueuse  vaginale,  et  qui  ne  pouvait  être  comprimée  sans  douleur 
pour  la  patiente. 

Pour  achever  de  vider  la  vessie,  il  nous  fallut  enfoncer  complète- 
ment jusqu'à  son  pavillon  une  sonde  de  Nélaton  dont  le  bec  pénétrait 
sans  doute  dans  Tarrière-loge  du  réservoir  urinaire  ;  après  cathété- 
risme,  nous  eûmes  l'affaissement  complet  de  la  tumeur  signalée  plus 
haut  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  la  disparition  de  la  douleur 
qu'y  provoquait  auparavant  la  pression,  douleur  comparable  à  celle 
que  produisait  la  pression  de  la  main  sur  la  paroi  abdominale,  au- 
dessus  de  la  vessie  surdistendue. 

Trois  litres  d'urine  furent  évacués  par  le  cathétérisme.  Le  ventre 
diminua  de  volume  et  devint  moins  douloureux.  Pourtant  il  ne  s'affai- 
sa  pas  complètement.  Il  fut  possible  de  constater  que  la  vessie  étant 
vidée,  on  sentait  encore  dans  l'hypogastre  une  tumeur  résistante  et 
arrondie,remontant  bien  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis 
et  faisant  corps  avec  la  tumeur  pelvienne.  Il  s'agissait  évidemment 
de  l'utérus  qui  pourtant  n'avait  pas  encore  repris  sa  situation  nor- 
male. 

Deux  grosses  sondes  étant  introduites  dans  le  rectum,  on  put  donner 
un  grand  lavement  qui  provoqua  l'expulsion  de  très  abondantes  ma- 
tières. Un  purgatif  amena  de  plus  des  selles  très  abondantes. 

Au  bout  de  trois  jours,  l'état  est  très  satisfaisant,  l'utérus  s'est 
lui-même  redressé  ainsi  que  la  vessie.  Au  toucher  vaginal,  on  sent 
l'excavation  pelvienne  libre,  et  en  son  centre,  parfaitement  accessible 
un  centre  utérin  ayant  tous  les  caractères  qu'il  offre  ordinairement 
vers  le  cinquième  mois  d'une  grossesse  normale.  On  sent  le  fond  de 
l'utérus  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  et,  en  auscultant,  on  perçoit 
nettement  les  battements  du  cœur  du  fœtus  à  gauche  et  au-dessous 
du  nombril,  ce  qu'on  n'avait  pu  constater  jusque-là. 

La  grossesse  évolua  normalement  dans  la  suite,  et  se  termina  par 
un  accouchemnt  normal. 

Comme  on  le  voit,  la  similitude  dos  symptômes  observés 
est  frappante  dans  ces  cinq  observations.  Wall  donne  bien 
peu  de  détails,  il  est  vrai,  mais  ce  soulèvement  dont  il  parle 
de  la  tumeur  par  voie  vaginale  ne  doit  pas  différer  sensible- 
ment du  moyen  que  nous  avons  employé.  Dans  le  cas  de 
Laroyenne,  de  M.  A.  Martin,  et  les  nôtres,  la  miction  fut 
produite  d'une  façon  identique  ;  au  cours  d'un  toucher  va- 
ginal explorateur,  l'introduction  profonde  de  deux  doigts 
amène  un  jet  brusque  d'urine  qui  coule  dans  la  manche. 

Nous  croirions  volontiers  que  l'on  doit  pouvoir  reproduire 
ce  phénomène  dans  la  plupart  des  cas  de  rétroversion  de 
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Tutéruft  gravide  avec  rétention  vésicale  et  que  si  nousHnême 
l'avons  observé  avec  cette  constance,  c'est  que  notre  atten- 
tion avait  été  attirée  de  ce  côté  pai*  la  connaissance  de  la  pu- 
blication de  Laroyenne. 

Ce  qu'il  est,  en  tout  cas,  utile  de- remarquer,  c'est  que  la 
constatation  de  ce  symptôme  peut^  à  elle  seule,  faire  penser  à  la 
rétroversion  de  r utérus  gravide  et  éviter  une  erreur  dont  on 
comprend  les  conséquences. 

Chez  notre  première  malade,  dont  l'état  do  g/avidité 
n'était  pas  connu  et  qui  présentait  des  phénomènes  géné- 
raux inquiétants,  au  point  que  nous  pensions  à  la  nécessité 
d'une  colpotomie  postérieure,  c'est  la  constatation  de  l'issue 
brusque  d'un  jet  d'urine  pendant  l'exploration  vaginale 
profonde  qui  permit  à  M.  Auguste  Pollosson  d'affirmer  le 
diagnostic  de  rétroversion  d'utérus  gravide. 

11  convient  de  se  demander  maintenant  quelle  est  l'ex- 
plication du  phénomène,  et  pourquoi  la  pression  des  dcigts 
en  arrière  dans  le  cul-de-saç  postérieur  amène  la  miction, 
alors  que  la  létention  est  complète  et  que  la  piession  sur  la 
paroi  abdominale  n'amène  rien  d'analogue. 

Laroyenne  explique  la  chose  de  la  façon  suivante  ;  les 
doigts  introduits  dans  le  vagin  ont  rencontré  un  prolonge- 
ment vésical  rétro-utérin.  La  partie  postérieure  de  la  vessie 
entrainée  par  l'utérus  a  basculé  avec  lui  et  derrière  lui  dans 
le  Douglas.  Les  doigts  appuient  sur  ce  prolongement  vaginal 
de  la  vessie,  et  la  pression  qu'ils  y  détermine  amènent  la 
miction. 

Partant  de  cette  hypothèse  qu'il  considère  comme  un  fait 
acquis,  Seytre,  par  une  argumentation  originale  et  person-s» 
nelle,  consacre  la  plus  grande  partie  de  son  travail  à  recher- 
cher comment  un  tel  renversement  a  pu  se  produire. 

Pour  nous,  il  nous  semble  qu'avant  d'expliquer  ce  renver- 
sement de  la  vessie  en  arrière,  il  convient  d'abord  de  se  de- 
mander si  ce  renversement  est  réel,  et  si  les  symptômes  qui 
l'ont  fait  affirmer  sont  suffisamment  probants. 

Dans  l'observation  IV,  nous  lisons  que  «  pour  assurer  la 
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totale  évacuation  de  l'urine,  il  faut  combinei»  au  eathété- 
ri  mo  le  toucher  vaginal  et  presser  avec  les  doigts  sur  les 
culs-de-sac  vaginaux  et  postérieurs.  On  retire  ainsi  près  de 
3  lities  d'une  urine  claire. . .   » 

Et  plus  loin  :  «  Le  cul-de  sac  vaginal  postérieur  est  tendu, 
bombé.  Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit,  à  7  centimètres 
environ  au  dessous  du  sphincter  externe  de  l'anus, une  tu- 
meur fluctuante  antérieure  au  rectum ...» 

Plus  loin  enfin  :  «  La  malade  fut  Fondée  aseptiquemont 
toutes  les  trois  heures.  A  chaque  fois,  le  cathétérisme  véL;i- 
cal  fut  complété  par  des  piessions  digitales  exercées  sui  la 
vessie  à  travers  les  parois  vaginales,  principalement  en  ar* 
rière.  » 

Dans  l'observation  V,  les  auteurs  décrivent  la  prétendue 
tumeur  vésicale  d'une  façon  non  moins  succincte  :  «  Nous 
avons  remarqué,  disent  ils,  en  essayant  de  pratiquer  le  tou- 
cher vaginal  avant  tout  cathétérisme,  que  la  pression  du 
doigt  sui'  la  paroi  postérieure  du  vagin,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  fourchette,  provoquait  un  jet  d'urine  assez  fort 
par  le  méat.  Et  de  fait,  ,  il  existait  en  ce  point  une  tumeur 
molle,  fluctuante,  réductible, qui  tombait  sous  la  muqueuse 
vaginale  tt  qui  ne  pouvait  être  comprimée  sans  douleurs 
pour  la  patiente. 

«  Il  nous  vint  à  l'idée  qu'il  s'agissait  évidemment  d'un 
diverticule  du  réservoir  vésical  dans  lequel  la  pression  ame- 
nait la  reflux  du  liquide  vers  la  portion  abdominale  de  cette 
cavité  et  le  méat  urinaire.  » 

En  somme,  la  constatation  d'une  tumeur  molle  et  fluc- 
tuante dans  le  cul- de-sac  postérieur,  le  fait  que  la  pression 
sur  cette  tumeur  amenait  l'issue  de  l'urine  ont  donc  permis 
à  ces  auteurs  d'affirmer  le  renversement  rétro-utérin  de  la 
vessie  ;  un  troisième  fait  est  venu  les  confirmer  dans  cette 
idée  ;  après  évacuation  de  l'urine,  il  y  eut  affaissement  com- 
plet de  la  tumeur  vaginale. 

Ces  trois  constatations  ne  sont  nullement  suffisantes  pour 
imposer  l'idée  d'un  renversement  vésical  rétro-utérin.  La 


58G  TRILLAT 

sensation  d'une  masse  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur peut  être  aussi  bien  donnée  par  Tutérus  gravide  lui- 
même.  La  miction  par  pression  sur  cette  masse  est  juste- 
ment le  symptôme  à  interpréter.  Quant  à  la  troisième  cons- 
tatation ;  la  disparition  de  la  tumeur  du  cul-de-sac  posté- 
rieur au  fur  et  à  mesure  que  l'urine  s'écoule,  nous  ferons  re- 
marquer qu'elle  ne  peut  non  plus  avoir  de  valeur  ;  ne  peut- 
on  pas  penser,  en  effet,  que  si  le  cul-de-sac  postérieur  a  été 
trouvé  libre  après  que  la  vessie  se  fut  vidée,  c'est  que  la  ré- 
troversion s'est  réduite  partiellement  ?  interprétation  d'au- 
tant plus  plausible  qu'après  le  cathétérisme,  l'utérus  est 
senti  débordant  la  symphyse  de  quatre  travers  de  doigt  et 
que  trois  jours  après,rutérus  est  trouvé  complètement  re- 
dressé San?  qu'il  ait  été  fait  d'autres  manœuvres  que  le  son- 
dage régulier. 

Le  renversement  de  la  vessie  dans  Douglas  n'est  donc 
qu'une  hypothèse  que  ne  démontrent  nullement  les  symp- 
tômes mêmes  qui  l'ont  fait  admettre,  que  détruisent,  au 
contraire,  toutes  les  notions  que  l'on  a  sur  les  dimensions  de 
l'utérus  gravide  au  4«  et  b^  mois  de  la  grossesse,  sur  les  di- 
mensions do  l'excavation  pelvienne. 

Pour  que  la  miction  puisse  se  produire  par  pression  sur  un 
prolongement  vésieal  renveisé  derrière  l'utérus,  il  est  néces- 
saire que  ce  prolongement  vésieal  contienne  une  quantité 
notable  d'urine.  En  effet,  nous  avons  vu  que  la  miction  se 
reproduisait  à  chaque  pression  sur  le  cul-de-sac  postérieur 
et  que,  même  après  évacuation  d'un  litre  de  liquide,  il  était 
possible  d'évacuer  encore  de  nouvelles  quantités  d'urine 
par  de  nouvelles  pressions.  11  est  dès  lors  bien  évident  que  si 
ces  pressions  agissaient  en  refoulant  dans  la  cavité  vésicale 
l'urine  contenue  dans  un  prolongement  rétro-utérin,  c'est 
que  le  prolongement  renfermait  une  quantité  d'urine  supé- 
rieure à  la  quantité  d'urine  écoulée. 

Mais  alors  comment  supposer  que  l'excavation  pelvienne 
puisse  contenir  à  la  fois  un  utérus  gravide  rétroversé  et  un 
ppolongemont  vésieal  distendu  par  une  grande  quantité 
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d'urine  ?  C'est  généralement  au  4®  mois  de  la  grossesse  que 
les  phénomènes  de  rétention  apparaissent,  c'est-à-dire  à  un 
moment  où  l'utérus  gravide  enclavé  dans  le  pelvis,  remplit 
l'excavation  tout  entière,  produit  des  douleurs  de  compres- 
sion très  vives  et  efface  la  lumière  du  canal  intestinal,  au 
point  de  donner  des  symptômes  d'occlusion  complète  ? 

Il  est  impossible  d'admettre  l'existence  d'un  pk^olonge- 
ment  pelvien  de  la  vessie  coexistant  avec  un  utéius  gj  avide 
rétroversé  au  4®  mois,  et  par  suite  les  deux  théories  que  Sey- 
tre  a  imaginées  pour  expliquer  la  formation  de  ce  prolonge- 
ment ne  méritent  même  pas  la  discussion. 

Dans  le  phénomène  que  nous  décrivons,  ce  n'est  pas  par 
une  augmentation  de  tension  intra-vésicale  que  la  miction 
se  produit,  puisqu'une  pression  légère  est  suffisante,  même 
lorsque  la  vessie  a  déjà  été  vidée  d'un  litre  d'urine  et  puis- 
que la  pression  sur  la  paroi  abdominale  ne  donne  aucun  ré- 
sultat. C'est  en  levant  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'écoulement 
de  l'urine  que  semble  agir  la  pression  sur  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, et  c'est  ce  qui  explique  que  l'on  ait  un  véritable 
déclanchement,  une  émission  brusque  d'urine,  même  avec 
une  pression  légère,  et  un  ar/êt  de  la  miction  quand  on  cesse 
la  pression. 

L'explication  à  laquelle  nous  nous  rallions  ne  peut  être 
qu'hypothétique,  mais  nous  pensons,  en  nous  basant  sur  la 
théorie  admise  comme  mode  de  rétention,  qu'on  agit  proba- 
blement en  refoulant  en  arrière  le  corps  utérin  facilement 
mobilisable,  que  l'on  diminue  par  ce  fait  la  tension  de  la  pa- 
roi antérieure  du  vagin  et  de  l'urèthre,  et  que  l'application 
du  clapet  cesse  d'être  effective.  ' 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  LA  GUÉRISON  SPONTANÉE 

DE  LA  TUBERCULOSE  DU  REIN. 

PnrM.  le  D'  Marcel  DESCHAMPS. 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 
A88ii»lant  de  la  policlinique  des  voies  urinaired  de  1  hôpital  Beaujoni 

(Service  du  D'Bazy.) 


Depuis  quelques  années,la  thérapeutique  chiiurgicale  de 
la  tubeiculose  rénale  est  à  l'oidre  du  jou»*;  de  nombreuses 
discussions  ont  eu  lieu  sui'  ce  sujet,  et  si  l'on  cherche  à  se 
faii'e  une  opinion  en  lisant  les  diverses  communications  fai- 
tes aux  Congrès  et  aux  Sociétés  savantes,  on  voit  que  la  ma- 
jorité des  chirurgiens  conseille  l'intervention  radicale  pré- 
coce, la  néphrectomie,  et  que  cette  opération  serait  seule 
capable  d'amener  la  guérison. 

Duhot,  en  pariant  des  communications  faites  à  la  Société 
fiançaise  d'Urologie,au  Congiès  de  1906,dit  ceci:  «  Cette  an- 
née, les  différents  orateurs  se  sont  mis  d'accord  pour  recon- 
naître que, virtuellement,  une  tuberculose  lénale  peut  guéiir 
spontanément,  mais  que  jamais  un  cas  authentique  de  pa- 
.reille  guérison  n'a  pu  être  démontré  anatomiquement  et 
qu'en  clinique  la  guéiison  spontanée  n'existo  pas  »  (I). 

Rafin  dit  que  l'incurabilité  de  la  tuberculose  rénale  est 
aujourd'hui  admise  unanimement  pai  le3  anatomistes  cl  les 

fl)  DrnoT.  —  Ln  tuberculose  rénale  et  son  traitomcRt  opéralo'rt^ 
(Annales  de  la  Policlinique  centrale  de  Bruxelles  y  nov.  I90<i.}    , 
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chirurgiens  et  que  les  quelques  cas  de  pseudo-guéiison  pu- 
bliés jusqu'ici  résultent,  soit  d'une  destiuction  totale  du 
iein,soit  d'une  oblitération  de  Tuietère  qui  exclut  le  lein  de 
l'ovganisme  (1)  ;  il  comprend  de  cette  façon  la  disparition 
spontanée  du  pus  dans  l'urine. 

Cependant  nous  avons  cbseiyé  deux  cas  de  tuberculose 
rénale,  dans  lesquels  la  guérison  n'est  pas  douteuse,  le  rein 
ayant  été  laissé  en  place,  et  il  ne  s'agit  ici  ni  de  destiuction 
complète  du  lein,  ni  d'oblitération  de  l'uietèie.  Dans  un  de 
ces  deux  cas  on  n'a  pu  obtenir  la  guérison  des  lésions  vési- 
cales  sans  faiie  la  néphrectomie  préalable  conseillée  par 
Rovsing  (2). 

La  tuberculose  rénale  peut  guérir  spcrntanément  comme 
toutes  les  lésions  tuberculeuses,  et  proposer  d'emblée  une 
néphrectomie  parce  que  l'on  a  recueilli  quelques  bacilles  de 
Koch  dans  l'urine  d'un  rein,  c'est  tenir  la  même  conduite 
qu'un  chiiurgien  qui  proposerait  systématiquement  l'am- 
putation de  cuisse  poui  une  tumeur  blanche  du  genou. 
D'ailleurs  l'ablation  précoce  d'un  rein  tuberculeux  n'em- 
pêche pas  la  tuberculisation  de  l'autre,  l'obsci^vation 
de  Papin  est  convaincante,  si  on  en  croit  l'autorité 
de  Coinil(3)  ;  le  ladicalisme  peid  là  son  principal  argu- 
ment. 

11  y  a  des  indications  de  la  néphrectomie  dans  la  tubeicu- 
losc  rénale,  tout  comme  il  existe  des  indications  de  la  pros- 
tatectomic  dans  l'hypertrophie  prostatique.  Les  principales 
indications  sont  :  1°  le  volume  du  rein  ;  lorsque  le  lein  tout 
entier  est  envahi  par  la  tuberculose,  lorsqu'il  leste  peu  ou 
pas  de  paienchyme  utile,  il  est  évident  qu'il  vaut  mieux 
l'enlever  ;  2®  l'existence  d'une  pyonéphrose  coïncidant  avec 
des  signes  d'infection  générale  ;  3^  des  hématuries  abondan- 
tes et  lépétées  ;  4^  des  ciises  douleureuses  persistantes;  5^ 

(1)  Hafin.  —  CoiiMdéralions  sur  le  diagnosUc  el  le  traîlement  de  la 
tuberculose  rénale.  {Assoc.  franc,  d* Urologie,,  1906.) 

(2)  RovsiNO.  —  Arch,  /.  Klin,  C/i/r.,  janvier  1907. 

(3)  Papin.  ^Tuberculose  du  rein.  «Soc.  A/ia/om,,  juillet  ICOG. 
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une  cachexie  p/ogiessive  semblant  provoquée  pai»  ïe  foyei 
tubeïculeux  rénal. 

Les  deux  observations  qui  suivent  prouvent  que  la  tu- 
beiculose  rénalapeut  guérir  et  que  les  lésions  tube/culeuses 
de  la  vessie  peuvent  guéiii  simultanément  sans  enlever  le 
lein. 

Observation  I. 

Tuberculose  rénale,  —  Abcès  enkyste  dans  un  calice,  — 

Néphrolomie.  —  Guérison. 

Le  nommé  Paul  G...,  âgé  de  24  ans,  représentant  de 
commerce,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Robert,  dans  le 
service  du  D^"  Bazy,  le  11  février  1903,  parce  que  ses  uiines 
sont  purulentes.  A  part  une  scarlatine  datant  de  l'enfance  et 
une  diarrhée  en  Chine  pendant  l'expédition  de  1900,  il  ne 
présente  pas  d'autres  antécédents,  ni  personnels,  ni  héiodi- 
taiies. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  deux  mois  en- 
viron, il  a  été  piis  subitement  de  coui*bature  fébrile,  avec 
nausées,  céphalée,  et  en  même  temps  il  a  commencé  à  pisser 
du  pus  ;  les  symptômes  généraux  ont  duré  deux  jours  et  la 
pyurie  a  persisté.Actuellement,les  urines  sont  très  troubles, 
boueuses,  de  couleur  jaune-orange  :  une  seule  fois  le  malade 
a  rendu  une  goutte  de  sang  à  la  fin  d'une  miction.  Les  mic- 
tions ne  sont  ni  douloureuses  ni  impérieuses,  elles  revien- 
nent à  peu  près  régulièrement  toutes  les  trois  heures  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit. 

La  quantité  d'urine  est  minime,  à  peine  1  litre  dans  les  24 
heures. 

La  palpation  de  la  région  lombaire  gauche  est  douloureu- 
se ;  le  rein  gauche  semble  un  peu  augmenté  de  volume  :  par 
la  palpation  bimanuelle  on  le  sent  venir  au  contact  des  doigts 
à  la  fin  de  chaque  inspiration,  mais  sans  qu'on  puisse  le  sai- 
sii.  La  piostate  a  son  volume  normal  ;  elle  est  lisse  et  point 
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douloureuse.  La  séparation  montre  que  l'urine  du  rein  droit 
est  aussi  un  peu  trouble. 

Le  malade  est  mis  au  repos  et  au  régime  lacté  ;  on  lui  fait 
pendant  quelques  jours  des  frictions  qui  n'amènent  aucun 
changement  dans  l'état  du  malade  :  la  pyurie  se  maintient 
d'une  façon  à  peu  près  unifoime  ;  à  un  certain  moment  ce- 
pendant on  a  cru  observer  que  le  rein  gauche  devenait 
moins  sensible  à  la  palpation  à  la  suite  d'une  augmentation 
de  ^a  quantité  de  pus  rendu  dans  l'uiine,  il  semble  s'être  fait 
à  ce  moment  une  vomique  rénale. 

Dans  les  premieis  joms  du  mois  d'aviil  îa  fièvre  commen- 
ce à  s'établir  régulièrement,  on  emegistre  tous  \es  sous  une 
tempéiatuie  oscillante  entie'38<*  et  38^5 :1a  langue  est  sa- 
buirale,  l'appétit  nul,  le  malade  se  lemet  de  lui-même  au 
légime  lacté  exclusif  qu'on  avait  mitigé  d'alimentation  lé 
gèie  les  jouis  suivants,  puis  il  se  met  à  maigrir, à  être  tour- 
menté par  des  nausées  n'allant  pas  toutefois  jusqu'au  vo- 
missement. 

En  même  temps  on  constate  que  le  rein  gauche  a  aug- 
menté de  volume  et  qu'autour  de  lui  existe  un  empâtement 
considérable,  il  est  sui  tout  accessible  dans  la  région  lombaire. 

L'état  du  malade  devenant  très  piécaire,  on  fait  une  piqû- 
re de  bleu  le  13  mai  et  après  avoir  constaté  qu'il  était  éli- 
miné d'une  façon  satisfaisante  on  décide  d'intei  venir  le  len- 
demain. 

Le  14  mai,  M.  Bazy  pratique  la  néphrotomie  du  rein  gau- 
che. Incision  de  15  centimètres  envhon  de  l'angle  costo- 
ve/tébral  veis  l'épine  iliaque  :  on  arrive  sur  la  loge  péii-/é- 
nale  épaissie,  suitout  dans  la  paitie  postérieuie.  On  incise 
la  capsule  pi  opic  du  rein  qui  se  laisse  décoi  tiquer  facilement 
et  on  voit  une  giosse  bosseluie  que  l'on  essaie  de  ponctionner 
avec  un  gioc  tiocart  à  kyste  ovaiique,  il  ne  sort  lien;  alois 
on  ictire  le  tiocait  et  on  dilate  l'ouveiture  de  la  poche, 
il  en  so/t  du  pus  veidâtie  excessivement  odotant  en  t/es 
g/ande  abondance.  On  lave  cette  poche  laigement  et  on 
introduit  alors  le  doigt  dans  une  cavité  sous-costale  intia- 
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thoi'acique,  cloisonnée  intérieuiement,  et  occupant  la  partie 
supérieure  du  rein;  la  partie  inférieure  du  rein  parait  saine; 
on  décide  de  le  laisser.  On  sectionne  au  thermo  un  éperon 
derrièi e  lequel  était  une  aniére-cavité  d'où  le  pus  n'await 
pu  s'écouler  que  difficilement.  On  cherche  l'orifice  supé- 
lieur  de  l'uretère  sans  pouvoir  le  tiouvei,  la  collection  pa- 
rait enkystée  dans  un  calice  sans  communication  apparente 
avc3  Je  bassinet.On  résèque  une  poitiondc  la  poche^dont  la 
paroi  amincie  ne  mesure  guère  que  quelques  millimètres 
d'épaisseui.On  met  un  drain  et  on  suture  partiellement  l'in- 
cision en  deux  plans. 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes,  les  fils  sont  enlevés 
au  bout  de  15  jours,  l'état  généial  s'améliore,  les  uiines  de- 
viennent plus  claires.  L'inoculation  au  cobaye  montre  qu'il 
s'agit  d'une  affection  tuberculeuse. 

La  fistule  lombaire  persiste  jusqu'au  mois  d'octobre  1906, 
on  la  cautérise  fréquemment  à  la  teinture  d'iode,  enfin  elle 
finit  par  se  boucher  spontanément. 

Le  malade  est  depuis  longtemps  dans  un  excellent  état  de 
santé,  il  a  engiaissé  et  a  toutes  les  apparences  d'un  homme 
robuste.  Ses  mictions  sont  noi maies,  ses  urines  sont  claires, 
l'inoculation  au  cobaye  est  négative.  La  cystoscopie  montre 
que  ses  deux  reins  fonctionnent,  on  voit  nettement  l'uiine 
souidre  des  deux  orifices  uiétéraux. 

Observation  IL 

Tuberculose  rénale  gauche.  —  Tuberculose  i^ésicale.  — 

Guérison, 

Jeanne  L. . .,  25  ans,  vient  consultei  le  D'  Bazy,  à  l'hô- 
pital Beaujon,  le  15  mais  1905,pou.'  des  mictions  doulou- 
leuses.  Le  début  de  l'affection  remonte  à  10  ans  ;  elle  a  eu 
à  ce  moment  une  hématuiie  abondante  ;  depuis  cette  épo- 
que elle  a  piesque  continuellement  des  signes  de  cystite  ; 
ses  mines  sont  tioubles,  les  mictions  sont  douloureuses  et 
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fréquentes  ;  elles  se  répètent  quelquefois  toutes  les  heuies, 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Le  repos  et  le  régime  lacté 
amélioient  s(»n  état,  mais  d'une  façon  passagèie  ;  dès  qu'elle 
se  fatigue,  les  douleui  s  ledeviennent  plus  aiguës.  Depuis 
3  ans,  elle  a  maigri  de  1 1  kilos.  Elle  a  été  soignée  à  Lyon  par 
le  D^^  Raiin  sur  les  conseils  duquel  on  a  fait  un  examen  bac- 
tériologique des  urines  qui  a  montré  qu'il  s'«^ssait  d'une 
affection  tubercideuse. 

Actuellement,  la  malade  a  des  urines  troubles  et  delà  poUa- 
kiurie  nocturne  :  elle  urine  toutes  les  2  heui*es  le  matin,  et  à 
partii  do  5  heures  du  soii, toutes  les  5  minutes  :  la  nuit  elle 
urine  environ  12  fois.  On  trouve  de  la  douleui*  para-ombili- 
cale à  gauche,  pas  de  douleui  lombaire  ni  sous-costale.  Par 
le  toucher  vaginal,  la  pression  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretèie  est  douloareusey  on  sent  louler  sous  le 
doigt  un  cordon  induré  du  volume  d'un  porte-plume  ;  la 
pressionau  niveaudu  col  vésicalest  également  douloureuse. 

A  Toxamen  cystoscopique,  on  constate  que  la  vessie  est 
peu  tolérante,on  ne  peut  y  injecter  que  70gi'ammes  ;  l'orifice 
urétéi'al  gauche  est  œdématié,  ecchjTnotique,  entoui'é 
d'ulcérations  blanc  jaunâtie  ;  l'orifice  Ui'étéral  dioit  parait 
à  peu  près  normal  ;  le  bas-fond  est  semé  d'ulcérations  très 
étendues. 

La  division  des  urines  donne  de  l'urine  plus  trouble  à 
droite  :  les  gouttes  se  succèdent  plus  rapidement  à  gauche. 

On  fait  deux  inoculations  au  cobave  :  les  deux  animaux 
présentent  manifestement  des  lésions  tuberculeuses. 

On  soumet  la  malade  à  un  traitement  médical  (repos,  lé- 
t^ime  lacté,  urotropine,  révulsion  lombaire,  séjour  à  la  cam- 
pagne, cacodylate  de  soude). 

Son  état  s'améliore  progressivement,  les  douleurs  dispa- 
raissent bientôt  complètement,  les  mictions  etl'urine  de- 
viennent normales. 

Elle  est  revue  en  février  1907,  son  état  de  santé  est  lotis- 
sant, elle  a  engraissé  à  un  tel  point  que  sa  coquetteî'ie  ferai- 
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nine  s'en  inquiète  un  peu;  elle  supporte  toutes  les  fatigues 
sans  aucune  apparence  de  retentissement  sur  son  appareil 
urinairc. 

Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ces  deux  observations  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  La  tuberculose  rénale  peut  guérir  spontanément. 

2^  La  néphrectomie  pour  tuberculose  du  rein  ne  doit  être 
pratiquée   que  sur  certaines  indications. 
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Il  y  a  quelques  dix  ans,  publiant  un  livre  sur  le  traitement  de 
la  blennorrhagie,  je  citais,  dans  la  préface,  l'idée  humoristiquo 
de  M,  le  D*"  Jacquet  {Semaine  méd.,  30  nov.  1892)  «  Ce  n'est  pas  là 
chose  plaisante,  car  voilà  que  ta  chaudepisse,  jadis  considérée 
comme  une  sioiple  incommodité  plus  ou  moins  cuisante,  consti- 
tuant même  pour  la  folle  jeun  esse  une  manière  de  brevet  de  la 
virilité,  importune  tout  au  plus  à  quelques  névropathes,  voici, 
dis-je,  que  ce  «  coryza  de  la  verge  »,  comme  disait  Pidoux,  est  en 
train  de  prendre  une  importance  inattendue,  de  devenir  ques- 
tion majeure,  d'intérêt  vital,  social,  autant  et  peut-être  plus  que 
la  syphilis  elle-même  !  » 

Depuis  la  publication  de  ces  lignes,  les  idées  ont  fait  du  che- 
min ;  la  blennorrhagie  est  devenue,  examinée  surtout  dans  ses 
conséquences,  une  maladie  grave,  très  sérieuse.  Beaucoup  de 
spécialistes  s'en  sont  occupés:  il  reste  maintenant  à  faire  pénétrer 
ces  nouvelles  connaissances  dans  le  public  et  même  parmi  les 
médecins. 

Le  IK  G.  Colin,  dans  un  livre  intitulé  :  «  La  blennorragie  mala- 
die sociale  )»  (J.-B.  Baillière,  1907)  a  traité  à  fond  la  question  : 
«  Mieux  soigner  et  guérir  plus  sûrement  les  urétrites  masculines, 
éviter,  par  cela  même,  la  fréquence  de  la  contamination,  et,  si 
celle-ci  se  produit  chez  la  femme,  la  reconnaître  et  la  guérir  à 
temps,  telle  est  la  solution  du  problème-. 

a  C'est  cette  œuvre  que  nous  avons  voulu  entreprendre  ici,  en 
montrant  quelles  sont  les  erreurs  qui  régnent  encore  et  les 
moyens  de  réagir  contre  elles,  en  exposant  les  complications  et 
les  conséquences  qu'entraîne  cette  maladie  pour  en  bien  démon- 
trer la  gravité,  en  étudiant  les  moyens  cliniques  et  bactériolo- 
giques que  nous  possédons  pour  faire  un  diagnostic  à  l'abri  de 
toute  erreur  funeste  ». 

Dans  les  considérations  générales  par  lesquelles  il  débute, 
l'auteur  s'attaque  aux  préjugés  et  erreurs  et  décrit  les  moyens 
d'y  remédier.  Le  préjugé  le  plus  enraciné  dans  le  public  c'est  que 
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la  syphilis  est   une  afTection  redoutable,  mais  que  la   blennor- 
rhagte  est  un  mal  bénin  sans  conséquence. 

Dans  le  public,  On  connaît  par  leur  réputation  les  maladies  de 
Tuiérus  et  des  annexes,  mais  on  ne  sait  pas  assez  que  leur  cause 
initiale  réside  le  plus  fréquemment  dans  Tinfection  blennorrha- 
gique. 

L'auteur  s'élèv^e  d'abord  contre  les  expressions  «  d'organes 
honteux,  maladies  honteuses  ».  Pourquoi  cette  dénomination 
absurde  et  dégradante  de  ce  que  les  anciens  appelaient  les  «  or- 
ganes nobles.  »  «  Comment  pouvons-nous  les  appeler  honteux  » 
Sans  eux  serions-nous  nés  et  pourrions-nous  nous  procréer  ?  » 
L'origine  de  ce  préjugé  vient  de  ce  que  pour  la  plupart  des  hom- 
mes et  surtout  des  femmes,  les  affections  vénériennes  sont  l'apa- 
nage des  hommes  qui  se  livrent  à  la  pire  débauche  et  des  prosti- 
tuées ou  des  filles  de  basse  galanterie.  Or  les  statistiques  sont  là 
pour  prouver  le  contraire.  Le  professeur  Fournier  examinant 
387  femmes  qui  avaient  donné  la  blennorrhagie,  trouva  dans 
nombre  12  filles  publiques  seulement,  44  prostituées  clandes- 
tines, 138  filles  entretenues,  filles  de  théâtre,  126  ouvrières,  41 
domestiques  et  26  femmes  mariées.  Si  je  m'en  rapporte  à  ma 
statistique  personnelle,  j'ajouterai  que  l'on  peut  considérer  la 
blennorrhagie  comme  la  principale  maladie  vénérienne  des  clas- 
ses sociales  intelligentes. 

Un  homme  d'une  certaine  instruction,  atteint  de  syphilis,  ne 
recommencera  à  coïter  que  de  l'avis  de  son  médecin  :  le  danger 
de  contagion  s'atténuera  avec  les  années.  Combien  au  contraire 
voyons-nous  de  clients  qui  malgré  nos  recommandations,  conti- 
nuent le  coït,  se  croyant  complètement  guéris,  n'ayant  plus 
d'écoulement  et  même  plus  de  suintement  au  méat.  En  outre  la 
syphilis  une  fois  requise,  ne  se  prend  plus.  Il  n'en  est  pas  de  mê- 
me de  la  blennorrhagie. 

M.  Colin,  dans  un  chapitre  remarquablement  écrit  et  docu- 
menté, montre  combien  la  blennorrhagie,  maladie  bénigne,  est 
une  croyance  vulgaire  et  très  répandue.  Combien,  au  contraire, 
c'est  une  maladie  grave  dans  ses  conséquences  multiples.  «  Dans 
l'ensemble,  écrit  Duclaux,  la  blennorrhagie  est  aussi  funeste  que 
la  syphilis,  si  elle  ne  l'est  pas  davantage  ». 

Il  me  paraît  difficile  d'analyser  un  livre  qui  est  un  véritable 
tableau  des  ravages  épouvantables  de  la  blennorrhagie  ;  il  doit 
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êtr*)  lu,  surtout  par  les  médecins  qui  ont  encore  des  idées  erro- 
nées sur  la  bénignité  de  cette  affection  vénérienne.  C'est  un  ou- 
vrage qui  restera  comme  un  guide  moral  et  médical  sûr  et  précis, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traitement  et  de  la 
prophylaxie. 

Si  la  blennorrhagie  attend  encore  le  talent  d'un  Llrieux  pour 
montrer  au  théâtre  ses  ravages  et  ses  conséquences  sociales,  la 
syphilis  au  contraire  qui  a  déjà  subi  le  feu  de  la  rampe,  a  fait 
naitre  des  imitations  de  l'excellent  critique.  Sous  le  titre  de 
«  Plus  fort  que  le  mal..,  essai  sur  le  mal  innommable,  M.  Espé  de 
Metz  publie  une  comédie  en  4  actes  (Maloine,  1907).  Selon  son 
propre  aveu,  en  publiant  Plus  fort  que  le  mal,  M.  G.  Espé  de 
Metz  a  moins  voulu  faire  une  œuvre  théâtrale  —  bien  qu'il 
ait  présenté  ses  idées  sous  forme  de  dialogues  —  qu'exposer 
d'une  façon  très  expressive  les  arguments  en  faveur  de  la  réha- 
bilitation des  syphilitiques.  Combattre  les  préjugés  absurdes  et 
cruels  d'un  mal  prétendu  innommable,  un  synonyme  de  honte 
et  d'infamie,  tel  est  le  but  de  cette  œuvre. 

La  Reifue  de  chirurgie  (n<>*  9,  10,  11, 12,  1906)  vient  de  publi^^r 
un  travail  de  MM.  Baudet  et  Kendirdjy  sur  la  vaso-vésiculecto- 
mie  dans  les  cas  de  tuberculose  généralisée, 
t  Nous  eussions  été  heureux  de  donner  ce  travail  in  extenso,  dans 
les  Annales,  comme  nous  le  faisons  ordinairement  ;  mais  nous 
avons  dû  y  renoncer  par  suite  de  la  longueur  de  cette  étude. 
Force  nous  est  d'en  extraire  la  quintessence. 

Depuis  quelques  années  les  opérations  périnéales  sont  deve- 
nues plus  fréquentes  :  l'ablation  du  rectum  cancéreux,  l'ablation 
de  la  prostate,  l'ablation  des  vésicules  séminales  et  du  canal  dé- 
férent constituent  les  dernières  acquisitions.  Si  la  prostatecto- 
mie  est  en  pleine  vogue,  par  contre  l'extirpation  des  vésicules 
séminales  et  du  canal  déférent  tuberculeux  ou  vaso-vésiculec- 
tomies  restent  rares.  C'est  qu'en  effet  leur  exécution  est  difficile 
et  leurs  indications  opératoires  discutables.  Aussi  la  plupart  des 
chirurgiens  s'abstiennent-ils.  Il  a  semblé  cependant  aux  auteurs 
que  l'on  pourrait  intervenir  plus  souvent  et  que  la  tuberculose 
des  vésicules  est  trop  étroitement  liée  à  celle  du  testicule,  tu- 
berculoîîc  si  répandue,  pour  qu'elle  ne  présente  pas  des  indica- 
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lions  opératoires  plus  nombreuses.  Dégager  et  préciser  ces  indica- 
cations  est  l'objet  principal  de  ce  travail. 

Ce  dernier  s'appuie  sur  47  observations  dont  8  inédites  et  4 
personnelles.  La  première  vésiculectomie  fut  pratiquée  par  Ul- 
mann  le  27  juillet  1889  :  ce  fut  une  opération  de  nécessité  :  la 
deuxième  fut  faite,  comme  méthode  de  choix,  par  Roux,  en 
1890. 

La  méthode  de  Roux  est  une  méthode  inguino-scrotale  dans 
un  premier  temps,  périnéale  dans  un  deuxième.  D'autres  inter- 
vertissent les  temps  opératoires  et  attaquent  le  périnée  par  un 
autre  procédé.  D'autres,  enfin,  pratiquent  l'ablation  des  vési- 
cules  par  des  méthodes  différentes  :  soit  par  la  méthode  sacrée, 
suivie  par  Schede  et  Routier,  soit  par  la  méthode  parasacrée. 

En  1890,  Villeneuve  pratique  l'ablation  totale  des  organes  gé- 
nitaux et  d'un  seul  côté  par  voie  inguinale.  Le  testicule,  l'épidi- 
dyme,  tout  le  déférent  et  la  vésicule  du  même  côté,  sont  enlevés 
dans  un  seul  temps  et  par  une  seule  opération,  en  ouvrant  le  ca- 
nal inguinal  et  en  décollant  le  péritoine  iliaque  et  pelvien.  Mais 
l'auteur,  par  ce  procédé,  était  désarmé  devant  les  lésions  bila-> 
térales.  En  1900  Yung  comble  cette  lacune  en  créant  la  méthode 
sous-péritonéale  médiane. 

Depuis  on  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  vaso-vésiculecto- 
mies  surtout  en  Amérique. 

Quelles  sont  les  lésions  anatomiques  et  quels  sont  les  symptô- 
mes de  la  tuberculose  génitale  qui  légitiment  ces  interventions. 

La  question  d'âge  ne  paraît  pas  avoir  d'importance  comme 
indication  opératoire.  Certaines  opérations  sont  intervenues  mal- 
gré la  tuberculose  pulmonaire  fruste  ou  évidente  :  ce  sont  des 
conditions  opératoires  très  défectueuses.  La  cystite  tuberculeuse 
avérée  contre-indique  pour  les  auteurs  la  vaso- vésiculectomie. 

Dans  un  chapitre  très  intéressant,  intitulé  Méthodes  opéra- 
toires^ MM.  Baudet  et  Kendirdjy  décrivent  les  méthodes  opé- 
ratoires que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Ils  classent  ces  dif- 
férentes méthodes  en  deux  catégories  :  la  voie  haute  et  la  voie 
basse. 

Dans  la  voie  basse,  ils  rangent  :  1°  la  périnéotomie  prérectale  ; 
2^  la  périnéotomie  ischio-rectale  ;  3<^  la  méthode  sacrée  ;  et  4®  la 
méthode  parasacrée. 

Dans  la  voie  haute  on  trouve  :  1^  la  méthode  inguino-sous- 
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péritonéale  de  Villeneuve  ;  2^  la  méthode  sous^péritonéale  de 
Young. 

Je  ne  décrirai  que  le  procédé  des  auteurs  : 

1<>  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  :  le  si^^ 
moyennement  relevé  par  deux  alèzes  pliées.  L'anus  est  fermé  par 
une  suture  en  bourse. 

2*^  On  trace  une  incision  en  j^'renversé  :  linéaire  au-devant  de 
l'anus,  elle  s'écarte  de  chaque  côté  de  l'anus  en  passant  à  égale 
distance  de  cet  orifice  et  de  la  tubérosité  ischiatique.  On  coupe 
ainsi  au-devant  de  l'anus  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  de  chaque  côté  l'épaisse  couche  de  graisse  ischio-rectale,  jus- 
qu'à ce  qu'on  aperçoive  les  fibres  inférieures  du  releveur. 

11  n'est  pas  utile  de  faire  les  incisions  latérales  aussi  longues  et 
des  deux  côtés.  On  trace  la  plus  longue  du  côté  malade  :  celle  de 
l'autre  côté  ne  doit  pas  atteindre  d'emblée  plus  de  3  cent.  On  la 
prolonge  au  cours  de  l'opération  si  cela  devient  nécessaire. 

III.  On  fait  une  boutonnière  au  releveur  anal,  en  coupant  les 
faisceaux  perpendiculairement  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  que 
l'on  aperçoive  au-dessus  de  lui  l'aponévrose  périnéale  supérieure. 

Ce  temps  doit  être  pratiqué  avec  prudence.  Car  le  releveur  a 
des  fibres  d'un  rouge  sombre,  qui  ressemblent  beaucoup  à  celles 
du  rectum.  Il  faut  donc  le  couper  à  petits  coups.  L'aponévrose 
périnéale  supérieure  constitue  un  repère  important. 

IV.  Par  cette  boutonnière  du  releveur  on  introduit  un  doigt 
qui  décolle  les  faisceaux  antérieurs  ou  internes  du  muscle.  On 
pince  les  faisceaux,  ainsi  que  le  raphé  ano-bulbaire.  entre  le  pou- 
ce et  l'index  ;  la  pulpe  de  ces  doigts  étant  placée  au  ras  du  bulbe, 
tandis  qu'un  aide  tire  sur  les  plis  péri-anaux  pour  tendre  le  rec- 
tum. 

On  sectionne  alors  au  bistouri,  et,  contre  les  deux  doigts  qui 
pincent  le  raphé  ano-bulbaire,  le  raphé  et  les  faisceaux  antérieurs 
du  releveur.  Cette  manœuvre  du  pincement  préalable  des  fais- 
ceaux musculaires  et  du  raphé,  les  doigts  étant  placés  contre  le 
bulbe,  doit  être  faite  correctement.  On  pourra  alors  sectionner 
sans  danger  le  raphé  ano-bulbaire  dans  toute  sa  hauteur  (2  cent, 
environ),  sans  blesser  le  rectum  qui  est  attiré  en  arrière,  sans 
crainte  de  blesser  le  bulbe  et  l'urètre,  que  les  doigts  protègent, 
en  s'interposant  entre  eux  et  la  lame  du  bistouri.    . 

V.  Le  raphé  a  été  sectionné.  La  base  du  triangle  recto-urétral 
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de  Sappey  est  ouverte.  Il  ne  reste  plus  qu'à  séparer  les  deux  pa- 
rois antérieure  et  postérieure  de  ce  triangle.  Cette  séparation  se 
fait  avec  l'index  seul.  Par  la  brèche  déjà  faite  on  entre  dans  l'es- 
pace déeollable  prérectal,  formé  normalement  d'un  tissu  eon- 
jonctif  très  lâche  et  très  fin.  Dans  certains  cas,  le  tissu  cellu- 
laire s'indure  et  le  doigt  s'insinue  alors  avec  difficulté  entre  le 
rectum  et  la  prostate.  Il  faut  diriger  l'index  non  pas  directe- 
ment en  avant,  mais  en  avant  et  en  haut,  vers  l'ombilic.  De  cette 
façon  on  s'éloigne  du  rectum.  La  manœuvre  du  décollement,  avec 
le  doigt  dirigé  vers  l'ombilic,  doit  être  rigoureusement  observée. 

VI.  Pour  enlever  la  ou  les  vésicules,  il  faut  d'abord  avant  do 
l'attaquer,  accrocher  avec  le  doigt  l'anse  que  forme  le  déférent, 
autour  du  fond  de  la  vésicule  et  la  sectionner.  On  ramène  à  soi  le 
bout  vésiculaire  qui  sert  alors  à  tendre  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  et  la  vésicule.  Ouvrir  d'abord  la  gaine,  en  rayant  au 
bistouri  le  feuillet  inférieur  de  cette "gaîne,  depuis  la  prostate  jus- 
qu'au fond  de  cette  vésicule.  On  peut  ensuite  exécuter  une 
énucléation  sous-capsulaire.  Mais  si  cette  énucléation  est  impos- 
sible, il  faut  enlever  la  vésicule  avec  sa  gaine. 

Pour  cela  deux  libérations  sont  nécssaires.  Une  première  in- 
cision, le  long  du  bord  externe  de  la  vésicule,  la  sépare  de  la  pa- 
roi pelvienne.  Cette  incision  peut  saigner,  car  on  coupe  l'artère 
vésiculaire  ou  l'une  de  ses  branches.  Mais  il  suffit  de  pincer  ces 
vaisseaux  et  de  les  lier  :  ce  qui  se  fait  très  facilement. 

Une  deuxième  incision  sur  le  bord  interne  de  la  vésicule,  en  de- 
dans du  canal  déférent,  sépare  ces  deux  organes  du  canal  défé- 
rent et  de  la  vésicule  du  côté  opposé.  Ces  deux  libérations  étant 
faites,  la  vésicule  se  détache  très  bien  au  niveau  du  fond.  Il  suf- 
fît pour  cela  de  l'accrocher  avec  les  doigts  et  de  l'attirer  à  soi. 

Elle  ne  tient  plus  alors  que  par  son  col  au  niveau  de  la  pros- 
tate. On  sectionne  alors,  d'un  coup  de  ciseau  transversal,  le  ca- 
nal déférent  et  le  col  de  la  vésicule.  L'ablation  est  alors  com- 
plète. Mais  ce  n'est  pas  tout.  Par  précaution,  nous  excisons  au 
bistouri  la  portion  de  la  prostate  dans  laquelle  s'enfonce  le  canal 
déférent.  A  ce  niveau,  il  existe  souvent  un  dépôt  tuberculeux 
très  limité,  répondant  aux  canaux  éjaculateurs  :  ce  qui  justifie 
bien  cette  excision  supplémentaire. Cette  excision  doit  être  cunéi- 
forme à  base  périphérique.  On  la  ferme  immédiatement  avec  un 
ou  deux  flls  de  catgut. 
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L'opération  proprement  dite  est  terminée.  Il  faut  refaire  le 
périnée. 

Si  Ton  veut  enlever  les  deux  vésicules,  on  pourrait  pratiquer 
l'ablation  de  l'auto-vésicule  et  d'un  segment  du  canal  déférent 
par  la  même  voie,  sans  sectionner  le  faisceau  interne  du  releveur 
du  corps  opposé.  Mais  il  vaut  mieux  allonger  l'incision  cutanée 
latérale  de  la  deuxième  branche  de  l'Y  :  inciser  ensuite  le  fais- 
ceau interne  du  deuxième  releveur.  Puis  on  fait  la  suture  de  ce 
releveur  et  la  restauration  périnéale. 

On  passe  ensuite  au  deuxième  temps  de  l'opération,  c'est-à- 
dire  à  l'ablation  de  l'épididyme  ou  à  la  castration  complète,  opé- 
rations connues.  Il  faut  avoir  soin  dans  tous  les  cas  d'enlever 
tout  ce  qui  reste  du  canal  déférent  :  portion  latérale,  portion  in- 
guinale, portion  abdomino-pelvienne. 

Après  avoir  décrit,  avec  les  plus  grands  détails,  leur  procédé, 
les  auteurs  le  reprennent  temps  par  temps  et  indiquent  les  mo- 
difications que  les  différents  chirurgiens  ont  fait  subir.  Le  lec- 
teur a  ainsi  un  exposé  complet  de  la  question  au  point  de  vue 
opératoire. 

Quels  sont  les  résultats  opératoires  de  la  vaso-vésiculectomie  ? 
MM.  Baudet  et  Kendirdjy  étudient  successivement  les  accidents 
post-opératoires  et  les  causes  de  la  mortalité. 

Les  accidents  post-opératoires  comprennent  : 

1®  L'infection.  C'est  la  complication  la  plus  commune. 

Dans  les  opérations  par  la  voie  basse  (opérations  périnéales, 
sacrées  et  para-sacrées),  l'infection  n'est  pas  rare,  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  on  opère  dans  une  région  voisine  du  rectum,  les 
germes  apportés  par  le  chirurg'en  trouvent  là  un  excellent  ter- 
rain, les  lésions  préalablement  septiques  contre  lesquelles  on  agit 
la  tuberculisation  de  la  plaie,  ou  la  récidive  et  enfin,  la  cinquiè- 
me cause,  c'est  la  pénétration  de  Turino  dans  le  périnée  :  c'est  la 
fistule  urinaire  qui  peut  se  produire  de  plusieurs  façons  et  que  les 
auteurs  étudient  à  part. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  par  la  voie  haute,  dans  la 
méthode  inguinale,  Tinfection  et  même  la  tuberculisation  peu- 
vent se  produire  et  se  traduisent  par  un  accident  comme  la  fis- 
tule. 

En  résumé,  l'ablation  des  vésicules  séminales  est  une  opéra- 
tion qui  ne  procure  pas  la  réunion  par  première  intention  dans 
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tous  les  cas,  soit  parce  que  le  terrain  est  mauvais,  soit  parce  que 
la  profondeur  de  la  plaie,  la  longueur  de  l'opération,  le  voisi- 
nage et  la  blessure  d'organes  à  contenu  septique,  l'ablation  même 
d'organe  septique,  provoquent  l'infection. 

Cette  fistulisation  de  la  plaie  peut  être  simple,  tuberculeuse  ou 
urinaire.  Sur  45  cas,  on  compte  14  fistules  simples,  2  fistules  tu- 
berculeuses et  4  fistules  urinaires.  Le  pronostic  de  ces  fistules  est 
en  somme  favorable  :  il  est  un  peu  plus  sérieux  pour  les  fistules 
urinaires.  Il  peut  être  grave  pour  les  fistules  tuberculeuses,quand 
elles  indiquent  une  véritable  récidive. 

Voyons  maintenant  les  causes  qui  peuvent  amener  la  mort  des 
opérés. 

Sur  les  46  cas  rapportés  par  les  auteurs,  9  malados  sont  morts, 
mais  dans  des  conditions  très  diiïérentes  : 

2  De  méningite  ; 

1  De  granulite  ; 

4  De  tuberculose  pulmonaire  aiguë  ; 

1  D'apoplexie  cérébrale  ; 

1  De  septicémie. 

En  résumé,  sur  47  cas  :  une  mort  immédiate  par  infection  ;  six 
morts  rapides  par  tuberculose,  tuberculose  dont  l'acte  opéra- 
toire a  dû  précipiter  la  marche  ;  deux  morts  tardives. 

En  expriniant  ces  résultats  par  des  chiffres,  on  voit  : 

1^  Que  la  mort  réellement  déterminée  par  l'acte  opératoire 
et  due  à  l'acte  opératoire  est  de  2,12  %  et  que  cette  mortalité 
n'existe  que  dans  l'opération  de  Young,  très  longue  et  très  com- 
plexe. 

Dans  les  autres  méthodes  opératoires  la  mortalité  se  réduit  à  0. 

2®  La  mort,  hâtée  par  ces  opérations,  sinon  déterminée  par 
ces  opérations,  est  de  12,72  %  ; 

3*^  La  mort  tardive  est  de  4,24  %. 

En  somme,  la  mortalité  opératoire  est  nulle  et  les  malades 
guérissent  sans  accidents  opératoires. 

Mais  que  deviennent  ces  malades  ? 

Les  tuberculeux  n'ont  pas  vu  leur  maladie  enrayée  par  l'opL*- 
ration,  mais  leur  état  général  a  été  amélioré. 

Les  symptômes  d'irritabilité  vésicale  tenant  à  des  lésions 
réelles  de  la  vessie  ou  de  la  prostate  ne  sont,  pas  améliorés  ;  mais 
par  contre,  lorsque  les  signes  d'irritabilité  vésicale  tiennent  aux 


606  HEVCE  CniTIQUE 

lésions  de  la  vésicule  et  des  canaux  éjaculateurs,  Topération  sou- 
lage ou  guérit. 

Au  point  de  vue  local  la  vésiculectomie  amène  presque  tou- 
jours  une  guérison  complète  et  sans  récidive.  En  ce  qui  concerne 
l'état  génital,  l'extirpation  des  canaux  déférents  et  des  vésicules 
ne  modifie  pas  Tétat  physiologique  du  malade  au  point  de  vue  de 
la  virilité. 

Les  indications  opératoires  qui  ont  guidé  les  chirurgiens  pré- 
sentent deux  cas  très  différents.  Tantôt  les  chirurgiens  ont  opéré 
parce  qu'ils  avaient  la  main  forcée  et  qu'ils  ne  croyaient  pas  que 
leur  malade  pût  guérir  autrement  que  par  une  vésiculectomie  :  il 
s'agit  alors  d'un  traitement  de  nécessité. 

Tantôt,  au  contraire,  ils  opéraient  dans  le  seul  but  d'enlever 
totalement  et  rapidement  toutes  les  lésions  tuberculeuses  et  faire 
d'un  seul  coup  la  cure  radicale  et  opératoire  de  cette  tuberculose 
locale  :  il  s'agit  alors  d'un  traitement  de  choix. 

Les  auteurs  consacrent  un  dernier  chapitre  à  examiner  quelle 
est  la  valeur  de  ces  deux  sortes  d  indications  et  dans  quelle  li- 
mite les  vésiculectomies  sont  justifiées,  soit  comme  opération  do 
nécessité,  soit  comme  opération  de  choix. 

Le  traitement  de  nécessité  a  paru  s'imposer  lorsqu'il  existait  : 

l**  Des  fistules  urinaires  ; 

2^  D^  l'obfilruction  rectale  ; 

3°  Des  troubles  urmaires  sérieux  ; 

4°  Des  vésicules  qui  grossissaient  ; 

5®  Une  tuberculose  très  étendue  du  caiMl  déférent  ; 

p]n  ce  qui  concerne  le  traitement  de  choix,  les  auteurs  réprou- 
vent la  vésiculectomie  jointe  à  l'épididymectomie  ou  à  hi  castra- 
tion comme  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  habituelle. 
Par  contre,  l'ablation  des  grosses  vésicules  leur  parait  être  le  trai- 
tement de  choix. 

Comme  contre-indications,  il  faut  citer  :  1°  la  cystite  tubercu- 
leuse ; 

2^  Le  mauvais  état  du  poumon  ; 

3^  Le  mauvais  état  général  n'est  pas  une  contre-indication, 
s'il  n'y  a  pas  d'autre  tuberculose  viscérale  et  si  ce  mauvais  état 
général  est  lié  aux  suppurations  de  la  tuberculose  génitale. 

^9  L'âge  n'entre  guère  ^^n  ligne  de  compte. 
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En  résumé  la  vésicuiectomie  et  la  vasectomie  possèdent  quel- 
ques indications  au  cours  de  la  tuberculose  génitale. 

Ces  opérations  sont  de  toute  nécessité  quand  il  y  a  une  fistule 
urinaire  entretenue  et  créée  par  la  vésiculite  tuberculeuse  ;  quand 
il  y  a  de  l'obstruction  rectale  ;  quand  les  troubles  urinaires  sont 
déterminés  par  cette  vésiculite  et  ne  dépendent  pas  de  la  cystite; 
quand  les  malades,  déjà  observés  et  ayant  déjà  suivi  un  traite- 
ment médical  ou  une  castration  antérieure,  ont  des  vésicules  qui 
continuent  à  grossir  :  enfin  lorsqu'il  existe  des  lésions  bien  mar- 
quées, bien  appréciables  cliniquement,  sur  toute  l'étendue  du 
canal  déférent. 

En  outre,  cette  vésicuiectomie  parait  être  le  traitement  de 
choix  lorsque  la  vésicule  ou  les  deux  vésicules  sont  très  grosses. 

Mais  la  vaso-vésiculectomie  doit  être  rejetée  quand  les  lésions 
sont  très  peu  marquées  et  comme  opération  préventive. 

Cette  opération  sera  toujours  d'un  usage  assez  restreint. 
MM.  Baudet  et  Kendirdjy  terminent  leur  excellent  travail  par 
l'analyse  des  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

M.  le  D^  Rochet  (de  Lyon)  sous  le  titre  de  :  Quelques  données 
nouvelles  de  clinique  et  de  thérapeutique  urinaires,  publie  quel- 
ques articles  sur  différents  sujets  concernant  les  voifiib  utÎMépnw 

Il  commence  par  les  traitements  uauidemesde  l'hypospadias. 
L'auteur  recommande  le  pro«étfé  Nové- Josserand  qu'il  a  modi- 
fié en  prenant  le  lambeau  sur  le  scrotum.  C'est  un  amalgame  de 
l'ancien  procéclé  à  lambeau  scrotal  et  de  celui  de  la  tunnellisa- 
tion  de  I^vé-Josserand.  Après  avoir  décrit  les  autres  procédés 
préposés  dans  ces  dernières  années,  M.  Hochet  formule  les  indi- 
cations convenant  à  chaque  procédé.  Supprimer  les  fistules  uni- 
latérales doit  être  le  but  du  chirurgien.  Aucune  méthode  ne  per- 
mettant d'éviter  la  fistule  postérieure  dans  l'hypospadias  pé- 
rinéal^  c'est  à  ces  formes  sévères  de  l'affection  que  l'on  doit  ré- 
server le  procédé  de  M.  Nové- Josserand.  A  l'hypospadias  périnéo- 
scrotal,  on  appliquera  le  procédé  mixte  de  Nové- Josserand- Ro- 
chet, qui  permet  de  fermer  facilement  la  fistule  au  point  d'abou- 
chement de  l'ancien  et  du  nouvel  urèthre  par  le  relèvement  du 
lambeau  scrotal.  Quant  au  procédé  de  Beck  von  Hacker,  qui  per- 
met de  corriger  d'une  façon  absolument  parfaite  la  difformité,  la 
supprimant  radicalement  par  l'allongement  combiné  ou  non  à  la 
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tùnnellisatioD.  le  chinirgieB  de  Lyon  lui  accorde  sans  hésiter  tous 
les  hypospadias  balaniques.  qui  sont  heureusement  de  beaucoup 
les  plus  fréquents. 

Cette  métht.Kie  sVtend  aux  extrêmes  limites  pour  les  cas  pé- 
niens.  Cependant  dans  les  cas  péniens  le  procédé  Nové-Josse- 
rand  pourra  reprendre  tous  ses  drt>its. 

M.  RiK'het  consacre  3  chapitres  à  Téludedes  rétrécissements 
pn^fonds  de  Turèlre  et  des  rétrécissements  graves  :  il  étudie 
l'électrolyse  et  Tautoplastie  cutanée  comme  traitement. 

Cette  question  de  l'electrolyse  dans  les  rétrécissements  de 
l'urètre  a  déjà  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  surtout  en  ce 
qui  concerne  l'electrolyse  linéaire  ou  à  lame.  «Le  charlatanisme, 
dit  l'auteur,  s'étant  emparé  de  cette  méthode,  a  empêché  cette 
dernière  d'être  patronnée  en  haut  lieu.  •  Bien  avant  que  ce  trai- 
tement fût  employé  per  fus  et  nefas  avec  réclames  éhontées,  il 
avait  été  étudié  très  sérieusement.  11  n'y  avait  aucune  raison 
pour  qu'une  opération,  facile,  séduisante,  ne  devint  pas  cou- 
rante, ctmime  l'uréthrotomie  interne,  sa  rivale,  si  elle  tenait  les 
promesses  qu\»n  en  attendait. 

Qu'espére-t-on  en  pratiquant  l'uréthrotomie  interne  ?  Sec- 
tionner l'anneau  tibreux  qui  forme  le  rétrécissement  et,  au  fond 
de  la  section  entamant  toute  Tépaisseur  de  l'anneau,  trouver 
un  tissu  spongieux  qui  remplacera  le  tissu  fibreux  ;  en  un  mot, 
mettre  une  pièce  à  l'urètre,  pièce  qui  sera  comme  le  chaton 
d'une  bague  et  empêchera  le  rétrécissement  de  se  reproduire. 
Quand  le  rétrécissement  n'est  pas  trop  épais,  et  qu'il  est  sec- 
tionné complètement,  on  arrive  avec  Furéthrotomie  interne  à 
cet  excellent  résultat.  11  est  moins  facile  de  l'atteindre  dans  les 
rélréi-issements  durs 'et  épais.  L'electrolyse  linéaire  \ient-elle 
combler  '^ette  lacune  ?  Oui,  d'après  ses  partisans.  L'electro- 
lyse linéain^  crt^e  à  l'endnnt  où  la  lame  a  passé,  devant  elle  et 
autour  d'elle,  des  modifications  heureuses  de  la  cicatrice.  Mais  je 
dirai,  avec  M.  Rochel  :  «  La  rt^ponse  scientifique,  à  l'heure  ac- 
tuelle au  moins,  ne  peut  être  autre  que  celle-ci.  Quel  est  ce  nou- 
veau tissu  ?  Qui  le  connaît  ?  Qui  en  a  fait  l'analyse  histologique  ? 
Qui  en  a  étudié  les  propriétés  physiologiques  ?  Tant  qu'on  ne 
nous  aura  pas  répondu  à  ce  sujet,  nous  serons  en  droit  de  dire 
que  nous  ne  comprenons  pas  le  remplacement  d'un  tissu   cica- 
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triciel  par  un  autre  que  par  lui-même,  après  la  distension  sur 
place  ».  Qu'il  y  ait  quelques  avantages  pour  le  malade,  au  point 
de  vue  de  sa  pusillanimité,  dans  l'électrolyse  linéaire,  cela  est  cer- 
tain, et  encore  avec  bien  des  restrictions.  Mais  depuis  quand  des 
considérations  de  ce  genre  sont-elles  entrées  en  ligne  de  compte 
sur  la  valeur  réelle  d'une  opération  ?  En  ce  qui  concerne  les  ré- 
trécissements urétraux  non  justiciables  de  la  dilatation    pro- 
gressive, le  but  à  atteindre  c'est,  il  y  a  longtemps  que  Reybard 
Ta  dit  le  premier,  mettre  une  pièce  à  l'urèthre  et  cette    pièce  h 
meilleure  possible  :  l'opération    la  plus    favorable    sera  donc 
celle,  non  pas  qui  donne  de  suite  passage  à  de  grosses  sondes,  ce 
qui  peut  s'obtenir  par  plusieurs  procédés,  même  plus  ou  moins 
radicaux,  violents  et  dangereux,  mais  celle  qui  donnera  les  résul- 
tats post-opératoires  se  rapprochant  du  but  indiqué  plus  haut. 
De  l'avis  général,  jusqu'à  ce  jour,  c'est  encore    l'uréthrotomic 
interne  qui  se  rapproche  le  plus  de  ce  but,  sans  être  l'idéal   cher- 
ché. C'est   pour  cela   que  malgré  des  travaux  consciencieux, 
l'électrolyse    linéaire  n'a  pas  conquis  la  faveur  des  chirurgiens. 
Maintenant  que  des  charlatans  aient  fait  miroiter  dans  certains 
miheux  et  sur  certains  malades  craintifs  sa  bénignité  opératoire, 
pas  d'anesthésie,  pas  de  douleurs,  pas  de  sang,c'est  une  question 
qui  n'intéresse  pas  les   chirurgiens,  surtout  quand  ils  savent  ce 
qu'il  y  a  d'exagération  dans  ce  tableau  consolateur. 

Dans  d'autres  chapitres  l'auteur  traite  de  la  tuberculose  de  la 
vessie,  des  troubles  urinaires  du  tabès,  de  la  cystalgie  des  fem- 
mes etc.  En  ce  qui  concerne  la  prostatectomie,  question  essen- 
tiellement à  l'ordre  du  jour,  M  Rochet  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  «  La  prostatectomie  périnéale  reste  la  méthode  de 
choix  pour  les  cas  suivants  : 

«  1°  Les  cas  de  malades  déjà  cachectiques  ou  gravement  in- 
fectés ;  l'excellence  de  son  drainage  donne  là  une  garantie  de 
tout  premier  ordre,  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'autre,  quoi  qu'on 
en  ait  dit,  malgré  le  gros  drainage  hypogastrique  de  Freyer,  mal- 
gré des  soins  consécutifs  minutieux,  des  pansements  répétés,  etc. 

«  2®  Les  cas  de  prostates  petites,  mais  dures,  enserrantes  et 
adhérentes,  dans  lesquelles  le  tissu  scléreux  prédomine,  qui 
sont  parfois  très  malaisées  à  séparer  de  la  capsule  et  du  plan- 
cher de  la  vessie,  et  qui  ne  peuvent  être  énucléés  par  la  voie 
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haute.  On  peut  les  enlever  à  la  rigueur  par  celte  voie,  mais  au 
prix  de  dégâts  considérables  ;  comme  on  ne  trouve  pas  de  plan 
de  clivage  on  risque  d'enlever  la  glande  avec  la  capsule,  de  dé- 
chirer au  loin  les  parois  de  la  loge  prostatique,  d'ouvrir  les  gros 
tissus  voisins,  etc. 

«  De  même  et  pour  les  mêmes  raisons,  les  prostates  qui  ont 
été  le  siège  de  poussées  inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  et 
répétées,  le  siège  de  fausses  routes,  d'abcès,  etc. 

«  La  prostatectomie  sus-pubienne  convient  surtout  aux  cas 
suivants  : 

«  1°  Aux  prostates  pour  lesquelles  un  examen  cystoscopique 
soigneux  préalable  montre  qu'il  s'agissait  surtout  d'un  obstacle 
dû  à  une  saillie  du  lobe  moyen  au  dessus  de  l'orifice  urétro-vési- 
cal,  et  pour  lesquelles  la  prostatectomie,  même  partielle,  limitée 
à  l'excision  de  ce  lobe  a  parfois  donné  d'excellents  et  durables 
résultats. 

«  2^  Aux  pi*ostates  grosses,  franchement  fibromateuses,  bour- 
rées de  gros  fibromes,  facilement  énucléables,  et  faisant  forte- 
ment saillie  du  côté  de  la  cavité  vésicale. 

«  Mais  ce  qu'il  faut  bien  retenir,  c'est  que  la  prostatectomi*' 
périnéale  est  en  somme,  à  la  rigueur,  faisable  dans  tous  les  cas, 
même  les  défavorables  en  apparence  etc.,  tandis  que  de  l'aveu 
même  des  partisans  exclusifs  de  la  prostatectomie  transvésicalo, 
il  y  a  des  prostates  presque  impossibles  à  enlever  par  la  voie  sus- 
pubienne  ». 

«  La  question  de  l'intervention  opératoire  dans  les  néphrites, 
préoccupe  depuis  quelques  années  également  les  chirurgiens  et 
les  médecins.  De  nombreux  travaux,  basés  sur  la  clinique  et  l'ex- 
périmentation, ont  été  faits  sur  ce  sujet  dans  tous  les  pays.  Mais 
les  discussions  auxquelles  donne  lieu  le  traitement  chirurgical 
des  néphrites,  prouvent  que  l'accord  n'est  pas  encore  fait  aussi 
bien  sur  les  indications  de  l'intervention  que  sur  le  procédé  opé- 
ratoire à  employer  ». 

Ainsi  débute  la  thèse  de  M.  lel)'"  Ertzbischoff  sur  le  traitement 

chirurgical  des  néphrites  :  réno-décortication.   (Thèse,  19(X>, 

436,  Jacques,  Paris).  Nous  nous  contenterons  de  citer  in  extenso. 

les  conclusions  de  cet  excellent  travail  qui  se  termine  par  une 

bibliographie  complète  sur  la  question  traitée. 
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V*  Les  lésions  d'un  rein  retentissent  sur  le  rein  congénère  dont 
ils  troublent  ou  arrêtent  le  fonctionnement. 

II.  Il  existe  des  néphrites  unilatérales. 

III.  Contrairement  à  ce  qu'il  est  classique  de  dire,  le  rein  mo- 
bile n'est  pas  habituellement  normal,  et  très  souvent  il  préftente 
des  lésions  plus  ou  moins  marquées  de  néphrite. 

IV.  Il  y  a  des  néphrites  qui  ne  se  manifestent  que  par  des  hé- 
maturies, d'autres  ne  donnent  lieu  qu'à  des  néphralgies,  d'au- 
tres enfin  ne  se  traduisent  que  par  des  douleurs  et  des  hématuries, 
néphralgies  hématuriques. 

V.  La  capsule  rénale  joue  un  rôle  important  dans  les  accidents 
douloureux  et  congestifs  des  maladies  du  rein. 

VI.  Dans  toute  néphrite,  il  y  a  un  fait  principal  fixe,  la  lésion 
anatomique  du  parenchyme  rénal,  et  des  faits  accessoires,  mo- 
biles, vicarîants.  Ces  derniers,  sous  l'influence  d'un  traitement 
approprié  peuvent  disparaître  ;  peutrêtre  la  lésion  anatomique 
est-elle  susceptible  de  modifications  à  la  faveur  de  ce  traitement  f 

VII.  La  réno-décortication,  qui  a  pour  but  de  libérer  le  rein 
de  ses  adhérences  externes  d'abord,  puis  de  mettre  à  nu  l'écorcc 
rénale  par  Tablation  de  la  capsule  propre,  est  en  elle-même  une 
opération  bénigne.  Il  y  a  avantage,  pour  obtenir  une  fixation  du 
rein  en  bonne  position,  à  associer  à  la  réno-décortication  le  pro- 
cédé de  fixation  à  lambeaux  capsulaires  préconisé  par  M.  Al- 
barran.  De  même  il  est  utile,  lorsque  l'on  doit  faire  la  néphroto- 
mie  en  même  temps  que  la  décortication,  de  ne  pas  décapsuler 
les  valves  rénales  dans  les  parties  immédiatement  adjacentes  à 
l'incision  du  rein,  de  façon  à  pouvoir  y  placer  les  fils  d'affronte- 
ment qui  ne  coupent  pas  la  substance  rénale. 

VIII.  A  la  suite  de  l'opération,  il  se  reforme  au  bout  de  peu  de 
temps,  peut-être  aux  dépens  des  restes  de  l'ancienne  capsule  de- 
meurés à  la  surface  du  rein,  une  nouvelle  enveloppe  plus  dure  et 
plus  épaisse  qui  entoure  le  rein  de  toutes  parts.  Lorsque  le  rein 
décortiqué  a  été  enfoncé  dans  le  péritoine,  les  adhérences  pa- 
raissent se  faire  sans  interposition  capsulaire 

La  capsule  néoformée  est  très  vasculaire,  mais  les  vaisseaux 
qui  la  traversent  n'apportent,  sauf  pour  quelques  expérimenta- 
teurs, qu'une  faible  circulation  complémentaire  au  parenchyme 
rénal. 

IX.  Par  l'écoulement  sanguin  qu'elle  occasionne,  la  décom- 
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pression  et  la  décapsulation  du  rein  qu'elle  provoque,  la  di- 
minution de  la  tension  intra-rénale  et  Tinervation  partielle  du 
rein  à  laquelle  elle  donne  lieu,  la  réno-décortication  fait  dispa- 
raître tantôt  pour  toujours,  tantôt  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  seulement,  les  hématuries  et  les  douleurs  dans  IciJ 
néphrites. 

X.  Son  action  s'exerce  également  sur  les  œdèmes  qu'elle  fait 
diminuer,  dans  de  notables  proportions  souvent  ;  sur  la  diurèse 
qu'elle  augmente  et  sur  les  phénomènes  cardio-vasculaires  qu'elle 
amende  généralement. 

XL  Elle  arrête,  momentanément  tout  au  moins,  le  processus 
néphritique  dans  son  évolution,  en  agissant  sur  les  lésions  tem- 
poraires mobiles,  greffées  sur  les  lésions  dégénératrices  et  fixes. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  soit  susceptible  de  guérir  la  né- 
ptàriie. 

XII.  La  réno-décortication  est  capable  dans  certains  cas,  do 
sauver  la  vie  des  malades,  de  prolonger  leur  existence  et  d'amé- 
liorer leur  état  dans  de  notables  proportions. 

XI L  Dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës  avec  congestion 
marquée,  diapédèse  exagérée  des  globules  blancs,  quand  les  phé- 
nomènes dépendant  de  l'urémie  ou  de  l'infection  ne  régressent 
pas  sous  l'influence  d'un  traitement  médical  approprié,  comme 
aussi  dans  les  néphrites  éclamptiques  et  les  épisodes  aigus  des 
néphrites  chroniques ,  urémiques  ou  hydropigènes,  il  faut  as- 
socier à  la  décortication  la  néphrotomie.  Les  hémorrhagies  pro- 
fuses et  tenaces  sont  une  indication  pour  la  réno-décortication. 

Dans  les  néphrites  chroniques  il  ne  faut  pas  attendre  que  les 
malades  soient  dans  un  état  complet  de  déchéance  organique  et 
opérer  quand  les  moyens  médicaux  bien  employés  restent  sans 
oITet,  quand  l'oliguric  persiste,  quand  le  taux  de  l'albumine  se 
maintient  élevé,  quand  il  existe  des  hématuries  abondantes  el 
répétées  ou  des  douleurs  très  vives. 

XIV.  Il  faut  se  rappeler  que  la  néphrite  n'est  que  la  consé- 
quence d'une  intoxication  ou  d'une  infection  de  tout  l'organisme 
et  que  l'ablation  de  la  capsule  rénale  ne  pourra  pas  empêcher  que 
la  toxi-infection  continue  et  produise  sur  le  rein  les  mêmes  effets 
morbides. 

D'un  excellent  travail  de  M.  le  D*"  Etienne  sur  les  indications 
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des  eaux  sulfatées  calciques  magnésiennes  du  sud-ouest  de  la 
France,  je  ne  citerai  que  le  tableau  suivant  qui  montre  combien 
la  région  du  sud-ouest  de  la  France  est  largement  pourvue  en 
eaux  à  action  diurétique  et  laxative.  La  valeur  de  ces  eaux  est 
très  grande,  mais  peu  connue  en  dehors  de  la  région. 

i^  Eaux  sulfatées  calciques  magnésiennes   à   action  diuré- 
tique et  laxative. 

Minéralisation  Teihpéraluro 

Audipac  (Ariège 1  gr.  988  22o 

Aulus  (Aude) 2  gr.  8  12®  à  19« 

Barbazan  (Ilaule-Garonne). . .  2  gr.  105G  19<^3 

Encausse  (Ilaule-Garonne}...  3  gr.  0741  \hP  à  22® 

Ginolès  (Aude) 1  gr.  6107 

FéneyroU  (Tarn-et-Garonne .  2  gr.  5582  16®8 

Siradaa  (Haules-Pyrénées)...  2  gr.  300  13o 

2°  Eaux  sulfatées    calciques  magnésiennes  à  action  diuré* 
tique  et  accidentellement  laxatives. 

Capvern  (Hautes-Pyrénées)..  1  gr.  7004  24» 

Le  Peyrie( Hautes- Pyrénée*)..  1  gr.  3989  25° 
Eau  de  Seritz  près  de  Salies 

du  Salât  (Ariège) 0  gr.  122  lo» 

3°  Eaux  bicarbonatées  calciques  à  action  diurétique. 

Alet  (Aude) 0  gr.  48  à  0  gr.  52  25«  à  32^ 

Boussan  (Haute  (iaronnei 0  gr.  481  16^ 

Ganties  (  Haute-Garonne. ... .  0  gr.  4545  15» 

Lacaune  (Tarn) G  gr.  955  24® 

De  grandes  améliorations  dans  l'exploitation  de  ces  eaux 
sont  nécessaires,  mais  l'élan  étant  donné,  il  faut  espérer  que  les 
baigneurs  trouveront  bientôt  dans  ces  stations  le  bien-être  dé- 
sire. 

FK  Delefosse. 
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REINS 


Deui  eas  de  phlegmons  périnéphrétiqacs  das  à  la  migration  de  eol- 
leetioni  voisines,  par  MM.  Ch.  Nord  m  a  nn  et  P,  Jouffroy. 
Internes  des  Hôpitaux  de  Lyon.  {Archi.  gén,  de  méd.  sept-  1906.)  — 
Nous  rapportons  ici  deux  cas  de  phlegmons  péri  néphrétiques  qui. 
bien  qu'ayant  une  origine  absolument  différente,  se  sont  présentés 
cependant  avec  de  nombreux  caractères  communs.  Pour  cette  raison, 
nous  avons  cru  utile  de  les  rapprocher  Tun  de  Tautre. 

Observation  I. 

La  première  observation  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  entré 
à  THôpital  de  la  Croix-Rousse,  le  3  mars  1906,  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  D'  De  vie. 

Par  l'interrogatoire,  on  apprend  qu'il  y  a  vingt  jours,  en  pleine  santé, 
au  milieu  de  son  travail,  il  fut  pris  de  douleurs  assez  vives  dans  le  côté 
gauche,  dans  l'abdomen  avec  irradiations  le  long  des  jambes.  En 
même  temps  il  eut  des  vomissements  répétés,  se  produisant  toutes  l*»s 
fois  qu'il  essayait  de  prendre  quelque  nourriture.  Ceux-ci  durèrent 
trois  ou  quatre  jours,  puis  disparurent  définitivement. 

Si  on  l'interroge  sur  ses  antécédents  plus  éloignés,  on  ne  trouve 
rien  comme  antécédents  héréditaires.  Au  point  de  vue  de  ses  antécé- 
dents personnels,  il  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  .  Il  n'a  ja- 
mais eu  de  paludisme,  ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  Il  a  ou  uno 
))lennorrhagie  il  y  a  \  mois,  avec  cystite.  Il  en  est  guéri  depuis  au 
moins  deux  mois.  Mais  ce  qu'il  a  de  plus  important  à  signaler  dans  son 
histoire,  c'est  une  pleurésie  gauche,  remontant  à  deux  ans.  Celle-ci  a 
duré  deux  mois.  Mais  n'a  jamais  causé  de  troubles  fonctionnels,  n'a 
jamais  nécessité  de  ponctions.  Depuis  près  de  deux  ans,  le  malade 
n'a  plus  eu  ni  point  de  côté,  ni  essoufflement, s'est  considéré  comme 
complètement  guéri  et  a  repris  sans  le  moindre  malaise  son  métier 
assez  pénible  de  tulliste. 

A  l'entrée,  l'abdomen  montre  du  côté  gauche  une  énorme  tumeur 
—  faisant  forte  saillie  sur  les  iausses  côtes  —  s'étendant  jusqu'à  2 
centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  dépassant 
un  peu  la  ligne  médiane.  Elle  occupe  tout  le  flanc  du  bassin  aux  faus- 
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ses  côtes,  La  fosse  lombaire  semble  moins  dépressible  que  de  Taulre 
côté  —  un  peu  douloureuse  à  la  pression  —  mais  sans  rougeur,  ni  œdè- 
me sous-cutané.  On  a  un  très  léger  ballottement.  La  palpation  est  dou- 
loureuse, donne  la  sensation  d'une  tumeur  rénitente,  liquide  proba- 
blement, mais  sans  fluctuation. 

Les  douleurs  sont  actuellement  peu  vives,  peu  eicagérés  par  la  pres- 
sion. 

Urines  claires,  sans  albumine,  ni  pus. 

Pas  trace  d'uréthrite. 

Micropolyadénite,  sans  grands  caractères. 

Rien  Â  la  colonne  vertébrale  ni  aux  côtés. 

Foie  normal,  Rien  au  cœur.  Rien  au  tube  digestif. 

Aux  poumons  :  les  sommets  sonnent  bien,  la  respiration  y  est  nor- 
male. Les  deux  bases  sont  mates  sur  une  largeur  de  3  travers  de  doigt 
au  plus.  Abolition  des  vibrations,  diminution  du  murmure.  Pas  de 
souffle.  Quelques  sibilances.  A  la  radioscopie,  la  moitié  droite  du  dia- 
phragme fonctionne  bien.  La  moitié  gauche  est  beaucoup  plus  élevée 
et  ne  fonctionne  pas. 

Température  à  39»  avec  oscillations. 

Le  6  mars.  Intervention  par  M.  Gayet.  Incision  de  15  centimètres 
ur  une  ligne  rejoignant  le  pubis  au  bord  de  la  douzième  côte.  Cette 
Incision  atypique  permet  d'aborder  soit  la  rate  soit  le  rein.  La  partie 
antérieure  de  Tincision  conduit  sur  le  péritoine.  On  Touvre,  dans  la 
cavité  péritonéale  libre,  on  sent  en  avant  les  anses  intestinales,  en 
arrière,  la  collection  limitée  par  le  péritoine.  On  referme  alors  la  sé- 
reuse et  Ton  se  reporte  plus  en  arrière.  On  entre  alors  dans  une  collec- 
tion purulente  pouvant  contenir  un  litre  de  liquide,  limitée  en  avant 
par  le  péritoine,  la  rate  et  l'estomac  et,  en  arrière,  par  le  rein  et  les 
muscles  lombaires.  En  explorant  alors  la  voûte  supérieure,  le  doigt 
rencontre  au  niveau  de  l'hiatus  de  Farabeuf  un  orifice  arrondi  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  centimes,  dont  les  bords  sont  minces  et  tran- 
chants. Cet  orifice  permet  d'entrer  dans  une  petite  poche  pleurétique. 
On  y  introduit  un  gros  drain  et  on  en  met  un  autre  dans  la  poche  abdo- 
minale. Quelques  points  de  suture. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  allé  très  bien.  Sa  température  est 
tombée  à  37^5.  Le  drainage  se  fait  bien,  et  il  semble  que  désormais 
aucune  complication  ne  soit  à  craindre  et  que  le  malade  soit  en  voie 
de  guérison.  Le  malade  a  été  revu  récemment  et  se  trouve  complè- 
tement guéri. 

Observation  IL 

La  deuxième  observation  est  celle  d'une  malade  entrée  à  l'hôpital 
de  la  Croix-Rousse,  le  23  janvier  dernier. 

L'interrogatoire  portant  sur  les  antécédents  héréditaires  ne  montre 
rien  à  signaler,  pas  plus  que  pour  les  antécédents  personnels  antérieurs 
à  ces  derniers  jours.  La  malade  a,  en  effet,  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé  et,  en  particulier,  n'a  jamais  eu  de  coliques  hépatiques 
vraies.  Elle  a  cependant  souffert  dans  la  région  hépatique  à  trois  ou 


616  REVUE  INTERNATIOKAie 

quatre  reprises  différentes  sans  que  ces  sensations  de  pesanteur  vésicu- 
laire  s'accompagnent  ni  de  douleurs  vraies,  ni  d'ictère.  Elle  n'a  jamais 
eu  non  plus  d'autres  symptômes  abdominaux.  Les  règles  sont  sup- 
primées depuis  quatre  ans.  La  malade  n'a  jamais  présenté  aucun  épi- 
sode génital. 

C'est  assez  brusquement,  le  15  janvier,  qu'elle  s'est  mise  à  souffrir 
dans  la  région  hépatique.  Ces  douleurs  étaient  continues,  assez  vio- 
lentes, présentant  par  moment  des  paroxysmes  assez  intenses.  Leur 
siège  principal  était  dans  l'hypochondre  droit.  Elles  s'irradiaient  au 
bas-ventre  suivant  la  direction  des  nerfs  abdomino-génitaux,  et  sur- 
tout au  membre  inférieur,  suivant  le  sciatique.  L'abdomen  était  dou- 
loureux à  la  pression  et  rénitent.  La  température  ayant  une  tendance 
à  monter,  l'état  général  s'aggravant  et  les  phénomènes  locaux  ne  di- 
minuant pas,  la  malade  fut  menée  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  note  les  symptômes  suivants  : 

Température  élevée,  oscillant  entre  39<>  et  39*»5. 

Pouls  en  concordance  avec  la  température  à  130. 

Douleurs  vives  continues,  avec  exacerbations  spontanées  ou  pro- 
voquées par  la  pression,  siégeant  surtout  dans  la  région  lombaire, 
s'irradiant  dans  les  jambes  et  dans  le  dos.  Jamais  il  n'y  a  eu  de  dou- 
leurs appendiculaires  nettes. 

L'abdomen  est  légèrement  météorisé.  I^e  maximum  de  tension  est 
dans  l'hypochondre  droit.  Dans  la  fosse  lombaire  du  môme  côté,  on  a 
une  sensation  de  résistance  et  d'empâtement.  Par  la  palpation  abdo- 
mino-lombaire,  on  a  la  sensation  d'une  masse  mal  déterminée. 

Pas  d'ictère,  pas  de  décoloration  des  matières.  Les  urines  sont  clai- 
res, un  peu  rouges,  sans  albumine.  Eiles  ne  présentent  pas  avec  l'acide 
azotique,  la  réaction  caractéristique  des  pigments  biliaires. 

Toucher  rectal  et  toucher  vaginal  négatifs. 

Devant  ces  symptômes,  on  écarte  le  diagnostic  d'appendicite,  et 
l'on  porte  celui  de  phlegmon  périnéphrétique.  Les  antécédents  de  la 
malade,  l'ictère  absent,  la  douleur  ayant  plutôt  les  caractères  d'une 
douleur  rénale,  font  plutôt  penser  à  un  phlegmon  périnéphrétique, 
qu'à  une  cholécystite. 

Le  28  janvier,  intervention.  Incision  lombaire  classique.  On  arrive 
ainsi  sur  un  gros  abcès,  d'où  s'échappe  un  litre  de  pus  extrêmement 
fétide.  La  palpation  ne  permet  de  sentir  qu'une  vaste  cavité  formée 
d'adhérences,  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  calculs.  Drainage  par 
deux  drains. 

Les  jours  suivants,  la  malade  qui  avait  d'abord  paru  soulagée  par 
l'opération,  décline  visiblement.  La  mort  a  lieu  sans  phénomènes  spé- 
ciaux,  quinze  jours  après. 

A  l'autopsie,  la  grande  cavité  péritonéale  est  absolument  saine. 
Pas  la  moindre  trace  de  péritonite.  Dans  la  partie  sous-hépatique  de 
l'abdomen,  on  trouve  au  contraire,  l'angle  droit  du  côlon  altiié  on 
haut,  vers  le  foie,  par  des  adhérences  que  l'on  n'arrive  pas  à  dilacérer. 
En  se  reportant  en  dehors,  pour  décoller  le  péritoine  et  passer  en  ar- 
rière du  côlon,  on  arrive  sur  une  vaste  poche  purulente,  occupant 


OE   LA   PRESSE  EF  DES   SOCIETES   SAVANTES 


6i: 


toute  la  fosse  iliaque  et  toute  la  fosse  lombaire.  Cette  poche  est  limi- 
tée en  avant  par  le  péritoine,  les  côlons  ascendant  et  transverse,  et  la 
vésicule  biliaire  intimement  unie  à  ce  dernier.  La  paroi  postérieure 
est  formée  par  la  paroi  abdominale.  Les  muscles  ont  été  véritablement 
disséqués  par  la  suppuration  :  carré  des  lombes,  iliaques  et  psoas,  sont 
mis  à  nu  depuis  leur  origme,  jusqu'à  leur  terminaison.  La  suppuration 
a,  en  effet,  passé  sous  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  grand  trochanter. 
A  la  partie  supérieure,  le  rein,  revêtu  de  sa  capsule  est  sain.  Si  Ton  se 
porte  du  côté  de  la  vésicule,  on  voit  que  c'est  là  que  les  lésions  sont  le 
plus  accusées.  Il  est  très  difficile  d'isoler  la  vésicule,  lorsqu'on  y  est 
arrivé,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  des  perforations  ayant  déter- 
miné Tabcès.  Dans  la  vésicule,  4  à  5  calculs.  On  se  trouve  donc  en  pré- 
sence d'une  paracholécystite  des  fosses  iliaques  et  lombaires,  sans 
perforation  de  la  vésicule. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes  à  plusieuis  points 
de  vue. 

1°  Tout  d'abord,  la  latence  de  leur  cause  fut  remarquable.  Dans  la 
première  observation,  la  pleurésie  causale  avait  été  légère,  n'avait 
jamais  nécessité  de  ponction.  Au  bout  de  deux  mois,  elle  était  consi- 
dérée comme  guérie  et  la  malade  reprenait  sans  peine  son  métier  de 
tulliste.  Depuis  plus  d'un  an  et  demi  la  guérison  semblait  définitive 
A  l'entrée  à  l'hôpital,  l'attention  était  donc  fort  peu  attirée  du  côté 
de  la  plèvre. 

Dans  les  observations  analogues  que  nous  avons  consul tées,la  pleu- 
résie causale  est  bien  plus  récente.  Le  malade  de  Bouchut  {Gaz,  des 
H  op.,  1877),  avait  eu  sa  pleurésie  deux  mois  et  demi  avant  les  phé- 
nomènes abdominaux  ;  celui  de  Bandicourt  {Gaz.  Hebd.,  1862),  deux 
mois  et  demi  encore.  Bien  souvent  l'intervalle  entre  les  deux  localisa- 
tions est  encore  moindre  ;  quelques  semaines  dans  un  cas  de  Foot 
{Dublin  Journal,  1873,  et  un  des  malades  de  Leyden  (5er/i/i.  klin. 
lf'ocA.,1889).  Le  malade  de  Weber  {Deutsch.  Zeits.  f.  Chir.,  1900),  qui 
se  rapproche  le  plus  du  nôtre,  eut  un  intervalle  de  six  mois  entre  son 
empvème  pleural  et  son  abcès  lombaire  —  gardant  pendant  tout  ce 
laps  de  temps,  un  peu  de  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Notre  malade  s'est  donc  signalé  par  une  pleurésie  particulièrement 
latente  et  traînante. 

Chez  notre  second  malade,  les  attaques  de  coliques  hépatiques  ont 
été  des  plus  vagues  ;  ne  se  sont  point  accompagnées  d'ictère.  L'his- 
toire douloureuse  étant  même  plutôt  celle  d'une  colique  néphrétique. 
Le  diagnostic  causal  était  donc  extrêmement  difficile.  Il  en  fut  d'ail- 
leurs de  même  dans  le  cas  rapporté  réccmçnent  par  Reboul  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie  et  le  diagnostic  porté  fut  celui  d'hydronéphrosc 
aiguë.  Dans  celui  de  Tuf  fier  on  hésita  entre  1  affection  rénale  ou  hépa- 
tique. 

2°  L'allure  clinique  chez  nos  deux  malades,  a  été  celle  d'un  phleg- 
mon périnéphrétique.  Pourtant,  dans  les  deux  faits,  les  urines  res- 
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tâient  claires  et  faisaient  songer  à  une  suppuration  d^oHgine  extra> 
rénale. 

Dans  la  première  observation,  comme  dans  celles  rapportées  par 
Bouveret  dans  son  remarquable  traité,  le  début  des  accidents  ab- 
dominaux fut  assez  facile  à  préciser,  Chirac iénsé  par  des  douleurs  lom- 
baires persistantes,  avec  irradiations  dans  le  thorax  et  dans  les  jam- 
bes. Dans  le  cours  d'une  pleurésie,  il  faudra  donc  rechercher  ces  dou- 
leurs à  siège  atypique,  caractéristiques  de  la  perforation  diaphragma- 
tique. 

Le  2^*  malade  a  eu  une  histoire  beaucoup  moins  nette.  Il  s*est  fait 
chez  lui  un  long  travail  préparatoire,  aboutissant  à  une  péritonite  loca  • 
lisée  sans  perforation  vésiculaire. 

30  La  localisation  de  Tabcès  chez  nos  deux  malades  a  été  exception- 
nelle. Habituellement,  dans  les  migrations  abdominales  postérieures 
d'empyèmes,  la  collection  est  rétro-rénale.  Chez  notre  malade,  elle 
avait  repoussé  le  rein  en  arrière,  et  était  limitée  en  avant  par  le  péii- 
toine.  \ussi  comprend-on  que,  cliniquement,  les  symptômes  lom- 
baires d'empâtement  et  d'oedème  n'aient  été  que  peu  accentués.  Nous 
n'avons  trouvé  dans  la  littérature  qu'un  cas  de  Leyden  comparable 
au  nôtre,  en  ce  qui  concerne  le  siège  des  lésions. 

11  nous  faut  ajouter  que  de  nombreux  cas  ont  dû  passer  inaperçus. 
Bien  souvent  Tempyème  a  été  considéré,  sans  l'ombre  d'une  discus- 
sion, comme  secondaire  à  un  processus  sous-diaphragmatique  ou  pé- 
rinéal.  N'est  il  pas  plus  rationnel  et  conforme  aux  lois  de  la  pesanteur 
d'invoquer  souvent  un  processus  inverse,  d'incriminer  l'empyème 
plutôt  que  des  abcès  hypothétiques  de  la  rate  ou  du  rein  ^  L'exis- 
tence fort  antérieure  de  la  pleurésie  chez  notre  malade,  ne  laisse  pas 
de  doute  sur  le  rapport  de  causalité  que  nous  établissons.  Souvent  les 
phénomènes  pleuraux  et  abdominaux  apparaissent  presque  en  même 
temps.  Les  premiers  pouvant  être  assez  torpides,  comme  chez  notre 
malade,  semblent  secondaires.  On  incrimine  toutes  sortes  de  causes, 
sans  même  songer  à  l'empyème. 

En  parcourant  de  nombreuses  observations,  nous  avons  acquis  la 
certitude  que,  souvent,  on  a  eu  tort  de  ne  pas  songer  à  la  plèvre.  A 
l'opération  on  trouve  du  pus  dans  la  cavité  pleurale  et  on  n'hésite  pas 
i\  incriminer  un  empyème  d'origine  abdominale.  Et,  pourtant,  parfois, 
les  observations  elles-mêmes  nous  apprennent  que  longtemps  aupara- 
vant les  malades  ont  eu  des  douleurs  thoraciques.  Aussi  n'hésitons- 
nous  pas  à  comparer  à  notre  cas,  ceux  de  Lampe  (BerL  kiin.  Worh., 
1895),  et  de  Buk  {Aew-York  Med,  Bec,  1896). 

La  2^  observation  a  trait  également  à  une  collection  atypique.  Les 
muscles  avaient  été  véritablement  disséqués  jusqu'à  leurs  insertions 
sur  le  grand  trochanter.  11  s'agissait  d'une  collection  de  paracholé- 
cystite  véritablement  lombaire,  analogue  à  celles,  rares  d'ailleurs, 
relatés  par  Pauguet  dans  sa  thèse. 

Dans  ces  cas  de  paracholécystite  lombaire,  la  tendance  est  bien 
d'intervenir  par  voie  lombaire.  M.  Tuffier  a  même  voulu  généraliser 
pour  d'autres  cas.  Faut-il  se  contenter  d'une  simple  incision  évacua* 
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trice  ?  Xe  faut-il  pas  chercher  à  enlever  la  cause  du  mal,  la  vésicule, 
comme  on  cherche  à  enlever  Tappendice  dans  les  abcès  appcndicu- 
laires,  la  trompe  dans  les  collections  salpingiennes  ?  Chez  notre  ma- 
lade, la  cholécystectomie  aurait  offert  de  grandes  difficultés.  Il  fallait 
y  renoncer. 

Chez  notre  premier  malade,  nous  aurions  pu,  comme  dans  les  cas 
analogues,  faire  deux  incisions.  M.  Bouveret  rapporte  déjà  deux  faits, 
où  une  seule  incision  fut  faite.  L'un  s'est  terminé  par  la  mort,  Tautre 
par  une  guérison  longtemps  douteuse.  Dans  notre  cas,  la  conduite  à 
tenir  était  toute  naturelle.  La  perforation  du  diaphragme  étant  assez 
dilatable  pour  admettre  un  gros  drain,  le  drainage  de  la  plèvre  était 
parfaitement  assuré  au  point  le  plus  déclive  et  il  était  inutile  de  faire 
deux  incisions. 


PROSTATE 


La  traitement  de  l'hypertrophie  simple  de  Ui  prostate,  par  M.  le  D^ 

Jean  Petit.  {Arch,  médico-chir.  du  Poitou,  avril  1906.) — 1°  Le  prosta- 
tisme  est  une  maladie  dont  révolution  fatale  conduit  le  malade  à  la 
rétention  de  Turine  et  à  l'infection  de  l'appareil  génito-urinaire. 

2^  Faisant  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  la  prostate  hypertro- 
phiée est  la  cause  essentielle  de  la  rétention.  La  sonde  contourne  l'obs- 
tacle. Là  chirurgie  actuelle  tend  à  la  supprimer  complètement. 

3°  Il  y  a  deux  façons  d'opérer  : 

a)  La  voie  basse (prostatectomie  périnéalede  Oosset,  Proust,  Albar- 
ran)  ; 

b)  La  voie  haute  (prostatectomie  transvésicale  de  Freyer). 
Chaque  méthode  a  ses  inconvénients  et  ses  avantages.  Ce  qui  est 

avantage  pour  une  est  inconvénient  pour  l'autre,  et  vice  versa. 

Chacune  a  ses  indications.  Mais  il  ne  faut  pas  d  ire  que  tous  les  pros- 
tatiques relèvent  du  bistouri.  Nous  le  démontrerons  dans  un  article 
ultérieur. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  devenue  sénile  est  chose  si  fréquente 
»  que  l'homme  Agé  qui  n'en  ressent  pas  l'atteinte  est  un  privilégié  des 
dieux '.  Tous  les  praticiens  en  ont  quelques  exemples  dans  leur  clien- 
tèle et  savent  à  quels  graves  aléas  sont  soumis  leurs  malades.  Jusqu'ici 
la  sonde  était  demeurée  le  seul  moyen  de  les  soulager.  Aujourd'hui,  le 
bistouri  semble  vouloir  jeter  un  défi  à  la  sonde  et  modifier  singulière- 
ment la  thérapeutique  de  l'hypertrophie.  De  palliative  qu'elle  était 
avec  la  sonde,  cette  thérapeutique  tend  à  devenir  curatrice  par  la  sup- 
pression même  de  la  prostate. 

Cette  revue  a  pour  but  de  rappeler  brièvement  l'histoire  clinique  du 
prostatisme,  d'insister  sur  la  pathogénie  des  accidents  auxquels  sont 
voué  les  malades,  de  montrer  comment  une  conception  pathogénique 
nouvelle  de  ces  accidents  les  a  rendus  tributaires  de  la  chirurgie,  et. 
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enfin,  ce  que  la  chirurgie  permet  actuellement  d'espérer  en  matière 
d'hypertrophie  prostatique. 

I.  —  L'histoire  clinique  du  prostatisme  se  résume  par  l'évolution 
fatale  du  malade  vers  la  rétention  de  l'urine,  l'infection  partielle  ou 
totale  de  l'appareil  génito-urinaire,  l'infection  générale  de  l'organisme 
et  la  mort. 

Il  est  possible  que  quelques  prostatiques  échappent  à  cette  fata- 
lité. Mais  ils  constituent  le  petit  nombre.  Pour  quelques-uns  qui  igno- 
rent les  complications  de  leur  mal  ou  sont  conduits,  par  des  soins  infi- 
nis,jusqu*à  cet  âge  avancé  où  il  devient  décent  de  mourir,le  plus  grand 
nombre  succombent  tôt  ou  tard,  après  avoir  souffert  d'une  infirmité 
pénible,  sinon  d'un  long  martyre. 

Pendant  un  certain  temps,  il  est  vrai,  le  prostatique  n'est  tourmenté 
que  par  le  besoin  fréquent  d'uriner  et  la  difficulté,  d'ailleurs  très  va- 
riable, d'accomplir  ses  miction^.  Il  est  rare,  dans  la  pratique  courante, 
que  les  médecins  soient  consultés  par  lui  à  cette  première  période  (pé- 
riode congestive)  de  la  maladie.  Et  cela  est  au  détriment  de  l'avenir 
du  prostatique,  parce  que  la  durée  de  cette  première  période  sera  d'au- 
tant plus  longue  que  le  malade  observera  mieux  ces  moyens  médicaux 
que  l'école  française,  avec  le  professeur  Guy  on,  a  si  remarquablement 
mis  en  lumière. 

Le  prostatique  s'achemine  ainsi  plus  ou  moins  vite,  mais  avec  une 
fatalité  désespérante,  à  la  rétention  de  l'urine  dont  les  diverses  moda- 
lités sont  bien  connues.  Quelquefois,  ce  sont  des  crises  de  rétention  ai- 
guë dont  la  première  dure  peu,  dont  les  suivantes,  plus  ou  moins  retar- 
dées, sont  habituellement  plus  tenaces,  jusqu'au  jour  où  la  rétention 
s'installe  d'une  manière  définitive,  incomplète  pour  devenir  bientôt 
complète,  sinon  complète  d'emblée.  D'autre  fois,  c'est  lentement  que 
le  prostatique  s'achemine  à  la  rétention  complète. 

La  rétention  constitue  donc  le  premier  symptôme  grave  de  la  ma- 
ladie, parce  que  la  rétention  appelle  la  sonde  et  que  la  sonde  entraîne 
l'infection  d'une  vessie  qui  est  bien  préparée  à  la  recevoir. 

C'est,  d'autre  part,  autour  de  l'infection  qu'évoluent  tous  les  prin- 
cipaux accidents  du  prostatisme  :  écoulements  uréthraux,  abcès  de  la 
prostate,  orchites  à  bascule  ou  à  répétition  susceptible  de  s'abcéder, 
cystites  avec  ou  sans  calculs  urétéro-pyélo-néphrites,  infection  géné- 
rale ou  fièvre  urinaire.  Sans  compter  que  le  cathétérisme  peut  présen- 
ter, quelquefois  les  plus  grandes  difficultés,  même  entre  les  mains  des 
plus  habiles,  entraîner  des  fausses  routes  et  des  hémorrhagies  et  avan- 
cer la  date  de  la  mort.  Ces  accidents  de  cathétérisme  ne  sont  pas  une 
des  moindres  complications  de  la  maladie  pour  l'honneur  du  médecin, 
dont  on  ne  manque,pas  de  dire  qu'il  a  fait  mourir  son  malade  parce 
qu'il  n'a  pas  su  le  sonder. 

A  ces  complications  diverses  si  souvent  mortelles  qui  sont  l'apanage 
du  prostatique,  il  convient  d'ajouter  cette  notion  anatomique  ré- 
cente due  au  professeur  Albarran  et  à  Halle  que,  dans  un  sixième  des 
cas  environ,  l'hypertrophie,  déclarée  simple  par  la  clinique,  présente 
cependant  un  commencement  de  dégénérescence  cancéreuse. 
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Ainsi  donc,  tout  concorde,  dans  l'histoiro  cliniquo  du  prostatisme,  à 
nous  faire  considérer  cette  maladie  comme  fatalement  grave  et  mor- 
telle, et  il  y  a  bien  lieu  de  se  demander  s'il  est  possible  que  les  malades 
ainsi  atteints  échappent  h  cette  évolution  fatale. 

II.  —  La  question  posée  depuis  Civiale  et  Mercier  demeura  long- 
temps sans  réponse.  Et  Ton  a  discuté  jusqu'à  ces  dernières  années 
pour  savoir  qui  avait  raison,  de  Civiale  admettant  l'impuissance  pri- 
mitive de  la  vessie,  ou  de  Mercier  qui  décrivit  avec  tant  de  soins  l'obs- 
tacle apporté  à  l'écoulement  de  l'urine  par  la  prostate  hypertrophiée 
au  niveau  du  col.  La  solution  de  cette  question  présentait,  cependant, 
un  intérêt  capital.  De  l'interprétation  pathogénique  de  la  rétention 
dépend  la  conclusion  thérapeutique.  Si  l'impuissance  vésicale  est  la 
cause  première  de  la  rétention,  il  est  inutile  d'enlever  la  prostate,  par- 
ce que  la  vessie  n'en  continuera  pas  moins  à  refuser  de  se  vider  seule. 
Si  l'on  admet  comme  prépondérante  l'influence  mécanique  de  la  pros- 
tate hypertrophiée,  il  apparaît  dès  lors  comme  très  légitime  de  suppri- 
mer l'obstacle  prostatique. 

Aujourd'hui,  après  les  résultats  déjà  lointains  des  premières  prosta- 
tectomies,  il  est  admis  que  la  prostate  joue  véritablement  le  rôle  d'obs- 
tacle à  l'écoulement  de  l'urine.  Mercier  avait  raison.  La  prostate,  en- 
seignait Guyon  dès  1894,  est  le  primum  movens  de  la  rétention.  L'iner- 
tie vésicale  est  secondaire  à  l'augmentation  du  volume  de  la  prostate. 
La  vessie  fatiguée,  à  la  longue,  chez  les  rétentionniste,  présente  une 
contractiHté  moindre.  Elle  perd  de  sa  puissance  fonctionnelle  ;  mais 
cette  perte  est  apparente  et  la  contractilité  peut  revenir  quand  on  a 
supprimé  l'obstacle  prostatique. 

On  s'étonne  bien  aujourd'hui  que  la  chirurgie,  dont  la  marche  a  été 
si  rapide,  au  siècle  dernier,  soit  venue  si  tard  porter  secours  aux  réten- 
tionnistes.  Cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  les  chirurgiens  furent  long- 
temps découragés  par  les  insuccès  de  quelques  audacieux,  par  la  rési- 
gnation des  nombreux  malades,  qui  trouvaient  et  trouvent  encore, 
d'ailleurs,  si  naturel  de  se  sonder,  par  l'impuissance  de  la  vessie  qui 
semblait  vouloir  refuser  tout  service.  Pour  excuser  ce  découragement, 
on  s'en  prenait  à  l'âge  des  malades,  dont  le  nombre  des  années  consti- 
tuait, pour  la  plupart,  une  sorte  de  «  noli  me  tangere  »,  à  leur  état  gé- 
néral le  plus  souvent  précaire,  à  l'artério-sclérose,  enfin,  dont  le  prosta- 
tisme  n'était,  pensait-on,  qu'une  manifestation  locale. 

III.  —  Mais,  puisque  nous  pouvons  considérer,  aujourd'hui,  comme 
certainement  prépondérante,  dans  la  genèse  des  accidents,  l'action  de 
l'obstacle  prostatique,  la  suppression  de  cet  obstacle  doit  devenir  l'i- 
dée dominante  de  la  thérapeutique  de  l'hypertrophie. 

Et  c'est  bien  là  la  tendance  chirurgicale  moderne,  comme  le  mon- 
trent tous  les  travaux  de  ces  dernières  années,  depuis  les  recherches 
cadavériques  de  Gosset  et  Proust,  les  premières  opérations  du  profes- 
seur Albarran  que  j'ai  très  longuement  rapportées  dans  ma  thèse  (1902) 
les  discussions  poursuivies  depuis  4  ans  aux  congrès  dXrologiç  de 
Paris,  les  rapports  d'Escat  et  de  Proust  (1904),  les  deux  remarquables 
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rapports  de  Tuffier  et  de  Legueu  présentés  cette  année  au  Congrès  de 
Lisbonne. 

Cependant,  pour  arriver  à  supprimer  cet  obstacle  prostatique  que  la 
sonde,  depuis  des  siècles,  ne  faisait  que  contourner,  la  chirurgie  a  d'a- 
bord fait  fausse  route.  Au  lieu  de  s'attaquer  franchement  à  la  prostate 
les  chirurgiens  pensaient  l'atteindre  par  une  voie  détournée.  La  cas- 
tration, la  résection  du  canal  déférent  devaient  assurer  Fatrophie  de  la 
glande.  Mais  ces  méthodes  sont  demeurées  impuissantes  et  aujourd'hui 
il  ne  saurait  plus  en  être  question  que  pour  mémoire. 

L^attaque  directe  de  la  Msion  avait  touteCoift  été  poursuivie  avec 
opiniâtreté  par  Bottini  qui,  dés  1875,  faisait  la  sectioa  galvanique  de 
la  prostate  dans  le  canal  uréthral.  Cette  méthode  de  Bottini*  doot 
Freudenberg  a  amélioré  la  technique,  déjà  vieille  de  trente  ans,  a  sé- 
duit un  certain  nombre  de  chirurgiens,  surtout  à  l'étranger.  Elle  donne 
d'assez  bons  résultats.  Mais  sa  mortalité  est  de  7  %  et  les  récidives, 
c'est-à-dire  la  réapparition  de  la  rétention  chez  les  opérés,  atteignent 
13  %.U  y  a  donc  20  %  d'insuccès  réels.  Si  Ton  ajoute  à  ces  chiffres  les 
inconvénients  du  procédé,  qui  est  aveugle,  d'une  asepsie  mal  réglée, 
on  comprend  la  défaveur  dont  la  méthode  de  Bottini  semble  être  en- 
tourée. On  comprend  mieux  encore  qu'elle  perde  du  terrain  devant  les 
prostatectomies  naissantes  et  leurs  merveilleux  résultats. . 

11  ne  convient  donc  guère,  actuellement,  de  parler  que  de  la  prosta- 
tectomie. 

La  prostatectomie  a  la  prétention  d'enlever  tous  les  tissus  patholo- 
giques énucléables  autour  de  Turèthre  prostatique.  C'est-à-dire 
que  la  prostatectomie  doit  être  totale  ou  ne  pas  être. 

Il  y  a  bien,dans  la  littérature,  quelques  exemples  de  prostatecto- 
mies partielles  suivies  de  bons  résultats.  Anatomiquement  on  dit  que 
la  prostatectomie  partielle  est  discutable. Elle  s'adresserait  à  ces  lobes 
médians  qui  font  quelquefois  valvule  au  niveau  de  l'orifice  de  l'urè- 
thre.  Mais  ce  sont  là  de 4  exceptions  sur  lesquelles  on  discute  et  qui, 
pour  nous  praticiens,  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

Ce  qui  nous  intéresse,  c'est  de  savoir  : 

a)  Comment  les  chirurgiens  enlèvent  la  prostate,  les  méthodes  pro- 
posées, avec  leurs  inconvénients  et  leurs  avantages  respectifs  ; 

h)  Enfin,  et  surtout,  quels  sont  les  malades  que  nous  devons  confier 
au  bistouri,  quels  sont  ceux  qui  dirent  rester  tributaires  de  la  sontle. 

La  prostatectomie  a  commencé  par  être  périnéale,  et  voici  comment 
tout  le  monde  la  pratique,  sauf  quelques  variantes  qui  n'ont  pas  l'im- 
portance que  leurs  auteure  leur  attribuent. 

Il  s'agit  d'abord  de  découvrir  la  glande.  Pour  cela,  incision  prérec- 
tale de  Nélalon,  avec  toutes  les  précautions  possibles  pour  ne  blesser 
ni  le  bulbe  ni  le  rectum.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  L'ac- 
cord persiste  en  ce  qui  concerne  le  décollement  de  la  capsule  péripros- 
tatique,  afin  de  tt'opérer  qu'en  dedans  d'elle,  ce  qui  diminue  singulière- 
ment les  chances  d'hémorrhagies.  Les  difTlcultés  et  les  différences  de 
procédés  commencent  à  ce  moment-là.  D'aucuns  suivent  le  conseil 
donné  par  Gosset  et  Proust,  dès  lUOO,  et  qui  consiste  dans  l'hémlsec- 
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lion  de  Furèthre  prostatique.  Il  est  certain  que  rhémisection  facilite 
Textirpation.  D'autres  veulent  respecter  Turôthre  et  le  sculpter  pour 
ainsi  dire,  ce  qui  est  loin  de  réussir  toujours.  Les  premiers  ont  hesoin 
d'un  désenclaveur,  instrument  introduit  par  Turèthre  incisé  afln  d'a- 
baisser la  prostate.  Tout  le  monde  extirpe  alors  le  plus  qu'il  peut  et  le 
mieux  qu'il  peut.  Les  plus  habiles  extirpent  en  deux  fois»  lobe  par  lobe. 
Leur  habileté,  cela  va  sans  dire,  est  favorisée  dans  beaucoup  de  cas  par 
la  facilité  de  l'abaissement  et  du  décollement.  Les  autres  extirpent  par 
morcellement,  soit  par  morcellement  méthodique  et  progressif,  com- 
me on  faisait  autrefois  pour  le  traitement  des  fibromes  d'un  certain 
volume  par  Thystérectomie  vaginale,  soit  parce  qu'ils  ne  peuvent 
pas  faire  autrement.  L'extirpation  terminée,  on  répare  l'urèthre  incisé 
volontairement  ou  non.  Le  plus  grand  nombre  placent  un  drain 
dans  la  vessie  par  la  plaie  périnéale.  Les  autres  se  contentent  de  placer 
une  sonde  à  demeure  par  le  méat.  Mais  tous  ferment  très  incomplète- 
ment la  brèche  du  périnée  et  tamponnent  simplement  la  cavité  res. 
tée  béante.  Ce  drain  reste  4  à  5  jours  en  place,  et  cela  se  ferme  en  cinq 
à  six  semaines. 

A  peine  la  prostatectomie  périnéale  venait-elle  de  s'imposer  à  l'at- 
tention du  monde  que,  déjà,  une  méthode  rivale,  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  transvésicale,  s'est  dressée  devant  elle  venue  d'Angleterre 
où  Freyer  lui  a  donné  une  importance  considérable,  malgré  que  son 
origine  réelle  fût  vraiment  américaine  et  due  à  Fuller. 

On  incise  la  vessie,  comme  pour  une  taille  hypogastrique  ordinaire. 
Au-dessous  du  col,  en  plein  versant  postérieur  de  la  saillie  prostatique, 
Freyer  déchire,  avec  Vongle  de  son  index,  la  muqueuse  vésicale.  Le 
doigt  s'enfonce  à  travers  cette  déchirure,  rencontre,  de  suite,  un  bon 
plan  de  cUvage,  et  d'un  coup  dénude  toute  la  face  postérieure  de  la 
p'rostate  d'une  paroi  latérale  à  l'autre.  On  quitte  alors  le  plan  de  cli- 
vage, on  introduit  le  doigt  dans  l'urèthre  et  l'on  fait  éclater  en  quel- 
que sorte  brutalement  la  paroi  latérale  de  l'urèthre  prostatique,  de 
façon  à  séparer  les  bords  pubiens  des  lobes  prostatiques  ne  leur  com- 
missure antérieure,  d'abord  à  droite,  puis  à  gauche.  La  prostate  ne 
tient  plus  que  par  son  bec  du  côté  de  la  portion  membraneuse.  Il  est 
quelquefois  malaisé  de  la  détacher  à  cet  endroit.  On  y  arrive  en  refou- 
lant la  prostate  avec  le  doigt  d'un  aide  mis  dans  le  rectum.  L'opération 
est  terminée.  Il  suffit  de  mettre  dans  la  vessie  un  gros  tube  à  drainage 
qui  n'aille  pas  jusqu'au  fond  de  la  cavité.  On  réunit  la  couche  musculo- 
cutanée  de  la  paroi  à  la  vessie.  Et,  sans  toucher  k  l'urèthre,  on  met  un 
pansement  absorbant  quel'on  change  aussi  souventqu'il  est  nécessaire 
Quand  tout  se  passe  bien,  la  miction  par  l'urèthre  s'effectue  du  15^^ 
au  18®  jour.  La  vessie  se  ferme  alors  rapidement.  Le  malade  quitte 
l'hôpital,  dit  Legueu,  dans  l'espace  de  quatre  semaines  au  plus. 

Telles  sont  les  deux  méthodes  de  prostatectomie  actuellement  prati- 
quées. Il  va  sans  dire  qu'elles  présentent  l'une  et  l'autre  des  inconvé- 
nients et  des  avantages,  et  il  est  intéressant  de  dire  dès  à  présent  que 
les  inconvénients  chez  l'une  sont  chez  l'autre  des  avantages  réels. 

La  méthode  périnéale,  qu'on  peut  appeler  méthode  de  Gosset,  Proust 
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et  Albarran,  jouit  d*une  remarquable  bénignité.  Mon  maître  Albarran 
publie  83  cas  avec  3  morts.  Cela  donne  une  mortalité  de  moins  de  4  p. 
**„  Avec  celle  de  Goodfellow  (2  morts  sur  78  cas)  c'est  la  statistique  la 
meilleure.  Cependant  Legueu,  dans  son  rapport,  donne  pour  1026  cas 
une  mortalité  totale  de  9  %.  Cette  bénignité  de  la  prostatectomie  pt^- 
rinéale  provient  de  plusieurs  causes  :  le  choc  subi  par  l'opéré  est  en  gé- 
néral très  minime,  il  y  a  peu  de  tendance  au  collapsus,  et  par  la  plaie 
laissée  laidement  ouverte,  la  vessie  plus  ou  moins  infectée  se  draine 
avec  facilité. 

Mais,  à  ces  avantages,  la  protatectomie  périnéale  oppose  quelque:* 
inconvénient*^  dont  certains  sont  très  sérieux. 

a)  11  y  a,  d*atH>rd.  dans  beaucoup  de  cas,  une  difficulté  opératoire  que 
ceux-là  seuls  qui  ont  pratiqué  ces  opérations  connaissent  entièremenl. 
1^  prostate,  solidement  amarrée  dans  sa  loge,  est  loin  de  descendre, 
malgré  les  désendaveurs  et  malgré  les  pinces  à  traction,  aussi  aisé- 
ment que  le  désirerait  le  chirurgien.  Là  comme  ailleurs  en  chirurgie,  il 
y  a  les  cas  faciles  et  les  cas  difficiles.  Notre  souvenir  est  que  ces  derniers 
constituent  la  majorité. 

b)  Ensuite,  il  se  produit  parfois,  au  cours  des  manœuvres  du  début, 
sinon  au  cours  de  Textirpation  de  la  glande,  un  accident  toujours  fâ- 
cheux, je  veux  parler  de  la  blessure  du  rectum.  Qu'il  s'agisse  d'une 
dénuda tion  trop  large  de  sa  pan^i  antérieure  ou  d'une  blessure  réelle, 
que  la  fistule  rectale  consécutive  soit  immédiate  ou  tardive,  elle  n'en 
constitue  pas  moins  un  sérieux  inconvénient  pour  l'opéré,  et  pour  le 
chirurgien  une  faute  dont  la  réparation  n'est  pas  toujours  facile. 

r)  Nous  devons  noter  encore  que  les  suites  opératoires  sont  quelque- 
fois prolongées.  Il  est  rare  que  la  malade  soit  véritablement  guéri  avait 
une  période  de  six  semaines.  El,  d'autre  part,  certains  malades  met- 
tent plus  de  temps  à  guérir  parce  que  leur  fistule  uréthro-périnéale  se 
rouvre  avant  de  se  fermer  définitivement  ou  bien  parce  qu'elle  tarde 
à  se  fermer  d'emblée. 

d)  J'ai  insisté,  il  y  a  4  ans,  dans  ma  thèse,  sur  la  perte  de  la  génita- 
lité  causée  par  la  prostatectomie  périnéale.  Le  fait  n'est  pas  constant, 
mais  il  constitue  presque  une  règle, 

e)  Enfin,  au  point  de  vue  du  résultat  lointain.  Legueu  reproche  à  la 
prostatectomie  périnéale  de  laisser  parfois  de  l'incontinence  et  de  lais- 
ser quelquefois  persister  de  la  rétention  partielle.  Ceci  est  un  gros  re- 
proche. La  cause  en  serait  due  à  ce  que  l'opération  n'a  pas  été  com- 
plète. Legueu  insinue,  d'ailleurs,  qu'il  est  impossible  de  faire  une  ex- 
traction complète  de  la  glande  par  la  voie  basse.  Pour  être  incomplète, 
la  prostatectomie  périnéale  n'en  donne  pas  moins,  parfois,  des  résul- 
tats parfaits.  C'est  que  nous  ne  savons  pas  toujours,  dit  Legueu,  la 
manière  dont  la  prostate  gène  la  miction. 

Le  fait  qu'il  a  fallu  à  certains  chirurgiens  (Legueu,  Verhaugen)  par- 
faire, par  la  voie  haute,  les  résultats  insuffisants  de  la  voie  basse,  prou- 
ve évidemment  que  la  prostatectomie  périnéale,  toute  bénigne  qu'elle 
est,  ne  réalise  pas  l'idéal  rêvé  pour  le  malade  et  qui  consiste  essentielle- 
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ment  à  supprimer  de  sa  prostate  tout  ce  qui  peut  gêner  la  sortie  de 
Turine  de  la  vessie. 

L'opération  de  Freyer  ou  prostatectomie  transvésicale  est,  de  l'avis 
de  tout  le  monde,une  opération  plus  grave,  mais  dont  les  résultats  loin- 
tains sont  plus  parfaits.  La  gravité  absente  pour  la  méthode  rivale, 
constituerait  même  son  seul  inconvénient.  Les  malades  meurent  d'hé- 
morrhagie  ou  d'infection,  sinon  des  deux  à  la  fois.  Freyer  présente  ce- 
pendant une  statistique  satisfaisante  qui  s'est  abaissée  de  10  %  à  6  % 
et  même  à  3  %.  Mais  Freyer  est  le  père  de  la  méthode.  11  la  connaît 
bien  et  surtout  il  s'est  fait  une  technique  spéciale  des  soins  post-opé- 
ratoires qui  conviennent  à  ce  genre  de  prostatectomie.  Nul  doute  qu'il 
faut  à  la  prostatectomie  transvésicale  une  surveillance  spéciale  du 
malade  pour  éviter  la  mort. 

Néanmoins,  ici,  pas  de  blessure  du  rectum,  pas  de  fistules  urinaires, 
pas  de  perte  de  la  génitalité,  et  surtout  des  résultats  lointains  qui  sont 
certainement  supérieurs  à  ceux  que  laisse  la  voix  basse  tant  par  le  re- 
tour parfait  de  l'évacuation  vésicale  que  par  l'absence  de  récidive. 

Ainsi  donc  pour  conclure,  on  peut  dire  que  la  prostatectomie  trans- 
vésicale, quand  elle  ne  tue  pas,  guérit  mieux  que  sa  sœur  aînée,  la 
prostatectomie  périnéale. 

Mais  il  y  a,  sans  doute,  en  dehors  des  préférences  propres  à  certains 
chirurgiens  pour  telle  ou  telle  méthode  de  prostatectomie,  des  indica- 
tions à  la  voie  haute  et  des  indications  à  la  voie  basse.  Quelles  sont  ces 
indications  ?  Elles  tiennent  à  la  prostate  et  au  sujet, 

11  semble  que  la  voie  haute  convienne  aux  grosses  prostates,  à  celles 
dont  le  lobe  médian  est  développé,à  celles  qui  sont  facilement  énucléa- 
bles.  Il  va  sans  dire  que  cette  dernière  condition  reste  pour  tout  le 
monde  d'une  détermination  difficile. 

Il  semble,  d'autre  part,  que,  en  raison  de  la  gravité  de  la  voie 
haute,  il  vaille  mieux  opérer  par  le  périnée  les  malades  infectés 
et  fatigués,  et  qui  ont  autant  besoin  du  drainage  vésical  que  de  la  sup- 
pression de  la  glande. 

Enfm,  la  conservation  de  la  génitalité  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
et  il  faut  en  prévenir  les  malades,  ceux-là  désirant  la  conserver  et  rele- 
vant dès  lors  de  la  voie  haute,  ceux-ci  restant  indifférents  à  la  perte 
d'une  faculté  déjà  très  émoussée  et  relevant  dès  lors  de  l'opération  par 
la  voie  basse. 

Dans  cet  article,  n  ous  avons  surtout  mis  en  évidence  les  deux  mé- 
thodes rivales  en  ma  tière  de  prostatectomie  et  l'utilité  très  grande  de 
ces  opérations  pour  des  malades  nombreux  qui  sont  fatalement  voués 
de  par  la  nature  de  leur  maladie,  à  l'impotence  sociale,  à  la  douleur  et 
à  la  mort. 

Comme  conclusion  finale  nous  nous  garderons  bien  de  dire  que  tous 
les  prostatiques  sont  tributaires  du  bistouri.  Ce  serait  pour  la  plupart 
des  hommes  une  perspective  peu  encourageante  et  pour  les  praticiens 
appelés  à  les  soigner  dans  la  clientèle,  la  négation  des  grands  services 
que  la  sonde  a  rendus,  et  nous  rendra  encore. 

Il  resterait  à  établir  quels  sont  les  prostatiques  qui  relèvent  vrai- 
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ment  du  bistouri,  à  quels  signes  nous  pouvons  les  reconnaître,  et  à  quel 
moment  nous  devons  les  adresser  au  chirurgien.  Cette  étude  est 
longue. 


DIVERS 


Sur  un  cas  de  gangrène  foudroyante  de  la  Torge.  Traitement 

de   Tasystolle.    par   M.    le   Prof.    Dieulafoy     {Journal  de  mèd, 

prat.^  sept.  1906.)—  Un  cas  de  gangrène  foudroyante  de  la  verge  a  été. 
pour  M.  le  Professeur  Dieulafov,  Toccasion  d'étudier  cette  afTection 
encore  fort  peu  connue  dans  son  étiologie.  Nous  résumerons  briève- 
ment ici  les  points  principaux  de  cette  étude  relative  à  un  jeune  gar- 
<;on  de  25  ans,  entré  dans  le  service  avec  une  ulcération  s'étendant 
au  prépuce  et  au  fourreau  de  la  verge,  occupant  le  tiers  antérieur  de 
cet  organe.  L'odeur  de  l'écoulement  était  fétide,  la  fièvre  intense,  la 
température  atteignait  39^  à  40^.  Il  s'agissait  là  d'une  gangrène  spon- 
tanée, primitive  de  la  verge,  forme  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
gangrène  secondaire,  laquelle  peut  résulter  d'une  inflammation  du 
prépuce,  une  simple  balano-posthite  par  exemple,  causée  par  un  chan- 
cre ou  toute  autre  lésion. 

Les  cas  de  ce  genre  surviennent  généralement  chez  des  sujets  jeunes 
qui,  tout  d'un  coup,  sans  cause  apparente,  sont  atteints  d'accident< 
assez  graves  pour  amener  en  partie,  très  rapidement,  la  destruction 
de  Torgane. 

H  s'agit  évidemment  d'accidents  rares  ;  ;  cependant,  il  faut  remar- 
quer que  lorsque  Fournier  donna  la  première  description  de  cette  af- 
fection, il  en  néunit  à  grand'peine  cinq  ou  six  cas.  Plus  tard,  Emery 
en  trouva  22  cas,  et  actuellement,  M.  Dieulafoy  a  pu  en  réunir  27  cas  ; 
et  il  est  vraisemblable  qu'un  bon  nombre  de  cas  restent  inconnus. 

11  s'agit  ici,  bien  entendu,  seulement  de  la  gangrène  foudroyante, 
spontanée,  primitive.  Au  premier  moment,  les  lésions  paraissent  si 
graves,  si  étendues,  qu'on  croit  que  l'organe  entier  va  disparaître,  et 
cependant  sur  les  27  cas,  il  y  en  a  9  où  la  gangrène  s'est  Umitée  au  pré- 
puce bien  que  les  symptômes  généraux  et  locaux  fussent  ceux  de  la 
gangrène  totale. 

Dans  d'autres  cas,  les  lésions  s'étendent  et  le  scrotum  même  peut- 
être  intéressé  ;  c'est  ainsi  que,  dans  12  cas,  la  gangrène  atteignit  le 
prépuce  et  en  partie  le  fourreau  de  la  verge. 

Enfin,  fait  plus  important  encore,  sur  les  27  cas,  il  y  eut  7  fois  gan- 
grène du  gland  ot  même  des  corps  caverneux  ;  cette  extension  de  la 
maladie  peut  donc  se  produire,  c-t  il  peut  en  résulter  une  gêne  ou  une 
abolition  complète  des  fonctions  de  l'organe. 

H  faut  ajouter  qu'on  ne  trouve  rien  «l'analogue  chez  la  femme  ;  la 
gangrène  de  la  vulve,  il  est  vrai,  peut  se  produire,  mais  elle  est  tou- 
jfmrs  secondaire,  et  la  gangrène  primitive  ne  paratt  pas  existei\  Ce- 
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pendant  MM.  Brissaud  et  Sicard  ont  observé  un  cas  qui  pourrait  être 
rattaché  à  cette  forme  et  qui  survint  chez  une  femme  de  35  ans,  sans 
cause  apparente  ç  il  se  produisit  sur  la  grande  lèvre  une  phlvctène 
suivie  de  gonflement,  d*eschare  et  d*une  destruction  complète  des 
grandes  et  petites  lèvres,  afTection  qui,  du  reste,  entraîna  la  mort  de 
la  malade. 

Le  type  clinique  de  la  gangrène  spontanée  de  la  verge  est  presque 
toujours  le  même.  Un  homme  jeune,  indemne  de  blennorrhagie  ou  de 
toute  autre  affection  génitale,  est  pris  de  démangeaisons,  de  cuissons 
au  niveau  de  la  verge  qui  est  gonflée,  tendue,  rouge  et  douloureuse. 
En  même  temps,  il  y  a  de  Tagitation,  de  la  fièvre.  Si  on  voit  le  malade 
au  quatrième  ou  cinquième  jour,  on  trouve  un  gonflement  énorme 
qui  a  succédé  à  des  phlyctènes.  On  constate  aussi  de  véritables  hé 
morrhagies  sous-cutanées,  mais  pas  de  crépitation  gazeuse. 

A  la  troisième  période,  les  accidents  sont  si  graves  qu'on  pourrait 
croire  que  le  malade  va  succomber  ou  tout  au  moins  qu'il  ne  guérira 
qu'avec  la  perte  complète  de  la  verge.  Et  cependant  sur  les  27  cas 
connus.il  n'y  a  que  deux  décès  et  qui  furent  produits  par  un  érysipèle. 
Au  point  de  vue  vital,  le  pronostic  n'est  donc  pas  très  grave  :  et  de 
plus,  la  réparation  des  parties  malades  se  fait  dans  des  condition.^  très 
favorables,  et  le  scrotum  et  le  fourreau  de  la  verge  se  reconstituent 
en  grande  partie,  mais  il  faut  souvent  pour  cela  trois  ou  quatre  mois. 

L'aspect  clinique  de  cette  affection  a  donc  quelque  chose  de  tout  à 
fait  spécial,  ce  qui  ne  permettra  guère  de  la  confondre  avec  la  lym- 
phangite gangreneuse,  ni  avec  la  gangrène  secondaire  consécutive  au 
chancre  mou,  aux  végétations,  ou  à  une  infection  Urineuse  et  qui  sont 
beaucoup  plus  graves.  MM.  Guy  on  et  Albarran  ont  cependant  décrit 
une  gangrène  de  la  verge,  d'apparence  spontanée,  qui  se  produit  par- 
fois chez  des  prostatiques  ou  des  rétrécis,  et  qui  ne  succède  pas  à  une 
infiltration  urineuse  ;  la  plaque  gangreneuse,  superficielle  au  début, 
s'étend  assez  rapidement,  et  l'affection  se  termine  par  la  mort  qui  sur- 
vient Japrès  quelques  jours  d'un  déHre  tranquille  ;  il  y  a  entre  les  deux 
termes  de  gangrène  beaucoup  d'analogies,  mais  aussi  une  grande  dif> 
férence  due  à  l'âge  et  à  l'état  des  organes  urinaires. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  déterminer  d'une  façon  précise  quel 
est  ragent  microbien  susceptible  de  déterminer  cette  affection  gan- 
greneuse, dont  la  cause  d*ailleurs  reste  toute  hypothétique.  M,  Dieu- 
lafoy  a  exposé  les  recherches  qui  ont  été  faites  à  ce  sujet  dans  son  ser- 
vice, notamment  par  M.  Gouraud,  et  il  semble  résulter  de  ces  études 
que  les  agents  susceptibles  de  déterminer  cette  forme  de  gangrène 
sont  multiples.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point  et  rappellerons  en 
terminant  que  le  seul  traitement  local  qui  paraisse  ici  donner  de  bons 
résultats  consiste  dans  de  larges  sacrifications  faites  au  thermocau- 
tère. 

Inflammation  des  glandes  deBartholin,  par  M.  le  D^  MiLLER.(iV^(f'- 

York  J.  15,  22,  28  avril  et  6  mai  1905.)  —  Dans  une  série  de  4  articles 
l'auteur  étudie,  la  bartholinite,  depuis  la  simple  inflammation  glan. 
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dulaire  contemporaine  de  la  blennorrhagie  jusqu*aux  formes  les  plus 
sérieuses  et  les  plus  tenaces.  Il  insiste  au  début  sur  ce  point  que  la 
glande  enflammée  peut  être  sentie  entre  Tindex  et  le  pouce  qui  saisis- 
sent la  base  de  la  grande  et  de  la  petite  lèvre.  Il  peut  y  avoir  inflam- 
mation chronique  avec  ou  sans  rétrécissement  du  conduit,et  Tauteur 
agit  comme  dans  une  blennorrhée  uréthrale  :  expression,  dilatatiun, 
instillation  de  nitrate.  Si  toutefois  Tinfection  persiste,  il  vaut  mieux 
extirper  la  glande,  ce  qui  peut  se  faire  h  la  cocaïne. 

Mais  l'infection  peut  être  aiguë,  avec  rétention  purulente  :  aucun 
tratement  n^agira,et  l'abcès  s'ouvrira  spontanément  en  un  ou  plusieurs 
points,  mais  rarement  par  le  conduit  normal,  parfois  même  une  fusè^ 
purulente  peut  gagner  le  rectum  et  le  pus  peut  aussi  réinfect^r  secon- 
dairement le  conduit  génital. 

Si  la  femme  refuse  absolument  toute  intervention  sanglante,  <»n 
pourra  essayer  le  cathétérisme  forcé  du  conduit,  en  immobilisant  avet- 
la  main  libre  la  glande  que  Ton  peut  toujours  sentir  facilement  dans 
ce  cas. Mais  il  est  bien  préférable  d'inciser  l'abcès  et  très  largement  sur- 
tout par  en  bas. 

A  moins  que  des  ouvertures  préalables,  des  flstules  n'aient  tracé  une 
autre  voie,  il  faut  inciser  non  sur  la  muqueuse,  mais  sur  la  plaie  de  la 
grande  lèvre.  On  tamponne  ensuite  avec  de  l'acide  phénique  pur,  «m 
bien  on  cautérise  au  thermocautère  toute  la  paroi  suppurante,  et  on 
tamponne  avec  de  la  gaze  stérilisée  ou,  de  préférence,  iodoformée.  Si 
l'on  voit  que  la  glande  du  côté  opposé  est  accessible,  c'est  qu'elle  est 
infectée  et  il  est  préférable  de  l'extirper  en  même  temps,  c'est  du  restp 
l'extirpation  qui  est  le  traitement  de  choix  et  de  la  bartholinite.  On 
doit  procéder  comme  pour  une  tumeur.  Parfois  la  glande  peut  être 
rendue  plus  facile  a  disséquer  en  la  distendant  avec  de  la  parafline. 

Cette  dissection  sera  toujours  accompagnée  d*une  hémorragie  cim- 
sidérable.  De  tous  les  moyens  hémostatiques,  le  meilleur  est  la  suture 
capitonnée  de  la  poche,  ce  n'est  qu'au  cas  où  dans  ces  tissus  enflam- 
més, la  suture  ne  tiendrait  pas,  où  le  suintement  sanguin  continuerait, 
qu'on  aurait  recours  au  bourrage  de  la  cavité  par  de  la  gaze.  Bien  en- 
tendu l'opération  nécessite  l'anesthésie  générale. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  en  dehors  de  la  vulve  sur  la  peau. 
Lors  même  qu'il  y  aurait  une  fistule  ouverte  dans  le  vagin,  si  l'on  veut 
pratiquer  l'extirpation  complète,  il  vaut  mieux  faire  une  incision  cu- 
tanée, et  fermer  l'orifice  muqueux  de  la  fistule  après  avivement  :  <»n 
risque  moins  ainsi  les  réinfections.  M.   Laroche. 


Comment  se  libérer  de  l'acide  urique,  par  M.  le  D'  I1.\ig.  {Médical 
Record,  26  août  1905.)  —  L'acide  urique  est  un  produit  normal  do 
l'activité  nutritive.  Il  doit  se  produire  et  s'éliminer.  Nous  vivons 
d'une  façon  qui  le  plus  souvent  augmente  cette  production  tout  en 
diminuant  l'élimination.  L'auteur  discute  les  différentes  causes  de 
cette  mauvaise  nutrition  de  l'organisme  et  prétend  qu'on  peut  s'en 
débarrasser.  Dans  ce  but  il  préconise   les   vêtements   chauds,   et  un 
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grand  soin  à  se  garer  du  froid,  la  chaleur  augmentant  la  solubi- 
lité de  Tacide  urique  ;  il  conseille  de  se  nourrir  abondamment  de 
pommes  de  terre,  parce  qu*alcalines,  d'éviter  les  fruits  surtout  les 
fruits  précoces,  sauf  en  petite  quantité  dans  la  saison  chaude. 
En  outre,  on  doit  chercher  un  juste  équilibre  entre  les  exercices  du 
corps  et  de  Tesprit  et  éviter  les  toniques,  les  stimulants,  les  climats 
fortifiants.  M.  Laroche. 


Modification  au  procédé  de  Heller  pour  la  recherche  de  Talbumine, 

par  M.  Smith  Payn.  (Médical  Record,  8  avril  1905.)  —  Dans  le  procédé 
de  Heller,  on  verse  dans  un  tube  à  essai  un  peu  d'acide  nitrique  et  on 
laisse  couler  lentement  de  Turine  en  inclinant  le  tube.  On  aperçoit  en 
cas  d'albumine  une  mince  ligne  blanche.  Mais  la  réaction  peut  être 
gênée  par  les  sels,  les  balsamiques,  Tindican,  les  pigments  biliaires,  les 
impuretés  de  l'urine,  qui  masquent  la  coloration  blanche. 

L'auteur  conseille,après  avoir  mis  l'acide  et  l'urine  de  chaufTer  légè- 
rement l'urine  seule,  mais  non  l'acide,  jusqu'à  la  1^  bulle  d'ébullilion. 
L'urine  est  alors  clarifiée,  et  en  plaçant  le  tube  sur  un  fond  noir,  on 
voit  des  traces  d'albumine  qui  échapperaient  à  l'autre  procédé. 

M.  Laroche. 


Appendicite  par  extension  de  lésions  blennorraglques,  par  M.  le  D' 
RouFFART.  (Observations  recueillies  par  M.  le  D'  Delporte.)  {Anna- 
les de  la  Société  belge  de  china gie,  avril  1906  ) — La  vaginite  blennorra- 
gique  a  habituellement  une  extension  ascendante  assez  rapide.  Les 
cas  où  le  col  utérin,  au  moins,  ne  s'entreprend  pas  sont  rares  et  la 
localisation  de  l'infection  dans  les  glandes  très  profondes  du  canal 
cervical  rend  difficile  l'appflcation  d'un  traitement  efficace. 

L'extension  de  l'infection  au  corps  utérin  et  d'une  façon  presque 
concomitante  aux  annexes  est  extrêmement  fréquente,  et  souvent 
même  un  traitement  énergique  est-il  impuissant  à  s'opposer  à  la  pro- 
pagation de  l'infection.  Ce  fait  est  habituellement  dû  à  certaines  cir- 
constances préexistantes  (perméabilité  de  l'orifice  interne  du  canal 
cervical,  endométrites,  etc.). 

Les  lésions  annexielles  que  nous  rencontrons  à  la  suite  de  l'invasion 
gonococcique  peuvent  présenter  tous  les  degrés  qui  existent  entre 
l'inflammation  catarrhale  simple  et  le  pyosalpinx.  Cependant  les  lé- 
sions suppurées  dues  au  gonocoque  seul  sont  rares  et  plus  généralement 
consécutives  à  une  infection  vive.  Les  réactions  qui  se  produisent  à 
son  égard  sont  toujours  caractérisées  par  une  production  abondante 
et  précoce  de  tissus  fibreux  hypertrophiant  et  donnant  à  l'annexe  une 
consistance  dure  tout  à  fait  particulière. 

Il  n'y  a  rien  cependant  d'étonnant  que  nous  observions  le  plus  fré- 
quemment des  lésions  suppurées,  et  cela  parce  que  l'infection  gono- 
coccique pure  est  très  rare  et  que  l'infection  secondaire  est  de  règle. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  cas  extrêmement  intéressant  où 


f)30  REVUE   INTKRNATIONAI.S 

la  propagation  de  rinfection  s'est  faite  au-delà  des  limites  habituelh*^ 
en  atteignant  l'appendice. 

Mlle  X. . .,  âgée  de  24  ans,  sans  antécédents  morbides  généraui  ni 
gynécologiques,  vient  nous  consulter,  en  mars  1905,  avec  les  symp- 
tômes caractéristiques  d'une  vaginite  et  uréthrite  blennorragiqtit^. 
\ou8  lui  prescrivons  le  traitement  habituel,  qu'elle  suit  pendant  mu 
temps  très  court,  les  symptômes  s'étant  amendés  jusqu'à  un  certain 
point. 

Au  début  du  mois  de  juin  de  la  même  année  se  manifestent  df^ 
douleurs  violentes  dans  le  côté  gauche  et  plus  légères  à  droite.  L>xa- 
men  gynécologique  nous  démontre  l'existence  au  niveau  de  Tannevc 
droite  d'une  tumeur  mollasse  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  tt, 
de  l'autre  côté,  d'une  congestion  doulouureuse  manifeste.  Depuis  re 
jour,  la  températuree  s'élève  et  oscille  entre  37*>5  et  38»5.  Vers  la  fin 
du  mois,  les  lésions  sont  bilatérales  et  constituées  par  deux  tumeurb 
fluctuantes  du  volume  du  poing.  Le  repos  au  lit  le  plus  strict  et  la 
glace  sur  le  ventre  ont  rapidement  raison  des  symptômes  de  pelvi* 
péritonite  qui  s'étaient  manifestées.  La  température  redevient  à  peu 
près  normale  et  ne  dépasse  plus  3:o5.  La  tumeur  gauche  paraît  avuir 
notablement  diminué  de  volume  ;  elle  reste  cependant  nettement 
fluctuante  et  s'immobilise  de  plus  en  plus. 

Brusquement,  vers  la  mi-juillet,  douleurs  violentes  extrêmement 
intenses  au  point  de  Mac  Bumey,  accompagnées  de  défense  muscu- 
laire. La  température  remonte  pendant  deux  jours  à  38^  puis  rede- 
vient normale.  La  symptomatologie  est  celle  d'une  appendicite  bien 
caractérisée. 

Sans  aucune  modiflcation  au  traitement,  tous  les  symptômes  s\'i- 
mendent  rapidement  à  tel  point  qu'il  nous  est  possible  d'intervenir 
dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août      • 

Aprèi  les  soins  préparatoires  habituels,  une  laparotomie  médiane 
met  au  jour  de  volumineuses  tumeurs  annexielles  fluctuantes  et  adhé- 
rentes dans  tout  le  petit  bassin  ;  la  matrice  était  absolument  murée. 
Par  un  travail  long  et  volumineux,  il  fut  possible  d'énucléer  les  deux 
tumeurs  sans  les  rompre.  A  droite,  l'appendice  est  adhérent  à  rabr»«i 
annexiel  qui  est  situé  très  haut,  tout  contre  la  paroi  latérale  du  bassin. 

l'ne  appendicectomie,  puis  l'extirpation  des  deux  tumeurs  se  prati- 
quent  sans  grande  difficulté.  Reconstitution  du  péritoine  au-dessus 
du  petit  bassin  qui  est  drainé  par  le  Douglas.  Le  ventre  est  fermé  en 
trois  plans,  selon  le  procédé  habituel.  Pansement  abdominal  et  vagi- 
nal. 

Les  suites  de  l'intervention  sont  apyrétiques  et  ne  présentent 
aucune  particularité.  Le  vingtième  jour,  la  malade  quitte  la  clinique 
complètement  guérie. 

Les  pièces  anatomiques  sont  des  plus  intéressantes.  La  tumeur 
gauche,  du  volume  d'un  gros  œuf  le  poule,  est  constituée,  comme  il 
a  été  dit  plus  haut,  par  une  cavité  remplie  de  pus  développée  aux 
dépens  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  qui  est  presque  complètement  dé- 
truit. A  droite  les   lésions   sont  identiques,  si  ce  n'est  le  volume 
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beaucoup  plus  considérable  de  la  tumeur.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer 
qu'elle  était  de  date  plus  récente  et  que  les  phénomènes  de  régression 
n'y  avaient  pas  commencé.  L'appendice,  très  volumineux,  fait  corps 
avec  la  tumeur  et  se  dispose  sur  son  dôme  et  sa  face  antérieure.  Il  est 
couvert  de  débris  de  tissu  conjonctif  d'adhérences. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin, 
et,  à  rencontre  de  ce  qu'on  observe  habituellement,  il  n'était  pas  asep- 
tique. Ce  qui  était  intéressant  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ,c'est  qu'on 
y  retrouvait  facilement  du  gonocoque  bien  caractérisé,  extra  et  intra- 
cellulaire, en  pleine  vitalité,  comme  le  démontrait  sa  parfaite  colora- 
bilité. 

La  turgescence  de  l'appendicite  et  les  vestiges  d'adhérences  impor- 
tantes qu'il  présentait  sur  toute  sa  surface  pouvaient  faire  prévoir 
des  lésions  microscopiques  assez  avancées.  La  coupe  de  l'appendice 
est,  en  effet,  concluante  dans  cet  ordre  d'idées.  L'épithélium  nécrosé 
est  complètement  desquamé  dans  la  lumière  appendiculaire  qui  ne 
contient  que  des  cellules  cylindriques  isolées  en  pleine  dégénérescence, 
granulo-graisseuses,  et  de  nombreux  globules  de  pus.  La  paroi  est 
complètement  infiltrée  par  de  très  nombreux  globules  blancs.  Les  fol- 
licules lymphatiques  ne  sont  plus  reconnaissables  (et  de  véritables 
petits  abcès  miliaires  sont  développées  dans  toute  son  épaisseur). 

Malgré  des  recherches  minutieuses,  il  nous  a  été  impossible  de  re- 
trouver du  gonocoque  dans  ces  lésions. 

Nous  signalons  donc  ici  un  cas  d'infection  blennorragique  ascen- 
dante, présantant  les  particularités  suivantes  : 

l*'  Formation  de  lésions  suppurées  étendues,  évidemment  dues 
au  gonocoque.  Il  est  reconnu  que  cet  agent  donne  rarement  lieu  à 
de  grandes  suppurations.  Il  agit  plutôt  en  surface  et,  à  de  rares  excep- 
tions près,  sans  présenter  la  symptomatologie  bruyante  habituelle 
au  staphylocoque,  à  moins  cependant  qu'il  ne  s'attaque  à  un  organis- 
me profondément  débilité  et  incapable  d'aucune  réaction  défensive  ; 

2^  Extension  du  processus  inflammatoire  à  l'appendice.  Ce  fait, 
en  lui-même,  n'est  pas  rare  en  gynécologie.  Les  affections  suppurées 
des  annexes  s'accompagnent  quelquefois  de  réactions  appendiculaires 
et  cela  lorsque  le  processus  inflammatoire  arrive  à  établir  des  adhé- 
rences entre  lui  et  la  tumeur.  Il  n'y  a  cependant  pas  lieu  de  parler, 
dans  ces  condittions,  d'appendicite  proprement  dite. 

De  plus,  il  est  rare  que  les  symptômes  soient  aussi  manifestes  que 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,et  habituellement  passent  inaperçus.  On 
découvre  alors  les  lésions  au  cours  de  l'intervention.  Ici  l'extension  a 
certes  pu  se  faire  par  contact  et  infection  de  la  surface  péritonéale  ap 
pendiculaire. 

Cependant,  il  nous  a  été  donné  de  faire  certaines  remarques  au  cours 
de  l'intervention  qui  montrent  nettement  le  mode  de  propagation  de 
l'infection  à  l'appendice.  C'est  tout  d'abord  l'absence  complète  de 
mésentère  appendiculaire.  En  examinant  avec  attention  la  pièce  ana- 
tomique,  nous  voyons  que  le  revêtement  péritonéal  de  l'appendice 
reconnaissable  malgré  les  débris  villeux  dont  il  est  couvert,  se  pro- 
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longe  de  chaque  côté  sur  le  dôme  de  la  tumeur,  qui  paraît,  en  quelque 
sorte,  s'être  développée  jusque  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère 
appendiculaire  qui  prendrait  ainsi  part  à  la  constitution  de  la  paroi 
de  Tabcès  annexiel.  En  second  lieu,  la  situation  particulièrement  de 
la  tumeur  droite,  et  cela  contre  la  paroi  latérale  du  bassin,  nous  permet 
de  comprendre  la  direction  de  l'extension  inflammatoire  vers  la  base 
du  méso  appendiculaire  et  même  entre  les  feuillets  constitutifs.  Dans 
ces  conditions,  Tinfection  de  l'appendice  par  ses  propres  lymphati- 
ques devient  en  quelque  sorte  inévitable. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  donc  bien  d'une  appendicite  vraie, 
mais  exogène,  c'est-à-dire  due  à  l'extension  de  lésions  blennorragi- 
ques,  et  cela  par  voie  lymphatique.  Il  est  regrettable,  que  nous  n'ayons 
pu  déterminer  exactement  l'agent  microbien  en  cause  dans  l'infeclion 
de  l'appendice. 

Les  conséquences  qu'entraine  l'infection  des  annexes  après  un  abor- 
tus  septique  sont  peu  différentes  de  celles  provoquées  par  le  gonocoque. 
Bien  plus  grave  par  les  réactions  violenta  qu'elle  détermine,  elle  pré- 
sente rarement  l'atonie  et  la  lenteur  d'évolution  relative  presque  ha- 
bituelles à  la  blennorragie.  Cette  dernière  a  une  tendance  manifeste 
à  limiter  ses  lésions  au  petit  bassin  et,  à  part  des  conditions  absolu- 
ment exceptionnelles,  ne  s'accompagne  pas  ou  peu  de  la  toxémie  et  de 
la  septicémie  particulièrement  si  redoutables  quand  le  streptocoque 
attaque  les  organes  génitaux  de  la  femme  pendant  le  puerpérisme. 

Nous  avons  suivi  dans  les  derniers  temps  \  l'hôpital  Saint- Jean  un 
cas  intéressant,  d'abord  par  l'extension  extraordinaire  des  lésions, 
ensuite  par  le  fait  de  pouvoir  le  mettre  complètement  en  opposition 
avec  le  précédent,  et  cela  à  cause  du  mode  et  de  l'agent  d'infection. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  26  ans  sans  antécédents  héréditaires 
ni  généraux.  La  menstruation  s'est  établie  normalement  à  l'âge  de  1'* 
ans.  N'a  jamais  eu  d'accouchements  ni  de  fausse  couche. 

Le  25  février,  sans  cause  connue,  se  produit  une  hémorragie  abon- 
dante consécutive  à  une  absence  de  trois  mois  de  la  période  menstruel- 
le. Extrêmement  violente  au  début,  elle  s'arrête  complètement  après 
deux  jours,  et  tout  parait  rentrer  dans  l'ordre.  La  malade  se  livre  à 
ses  occupations  et  ne  souiTre  absolument  pas  du  tout .  Le  6  mars,  elle 
se  remet  à  perdre  du  sang,  et  ce  fait  persistant  après  plusieurs  jours, 
la  malade  entre  dans  le  service  de  gynécologie  le  11  mars. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  relativement  peu  accusés.  A  part 
des  pertes  sanguines  continuelles  et  des  douleurs  sourdes  diffuses  dans 
Ma  moitié  inférieure  du  ventre,  il  ne  se  présente  rien  de  particulier.  Le 
moindre  effort  et  la  marche  sont  extrêmement  pénibles.  La  tempéra- 
ture est  normale.  L'examen  du  ventre  donne  les  résultats  suivants  : 
tension  douloureuse  au  contact  et  ballonnement  marqué  surtout  dans 
la  moitié  inférieure.  Un  examen  approfondi  est  difficile  à  cause  des 
douleurs  qu'il  occasionne.  Le  toucher,  très  pénible  pour  la  malade, 
nous  permet  de  reconnaître  une  matrice  augmentée  de  volume,  moUe, 
mais  en  bonne  position*  Le  col  est  entr'ouvert.  Bilatéralement,  sal« 
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pinx  mous,  empâtés,  du  volume  de  petites  oranges,  débordant  d'une 
part  le  col  utérin,  d'autre  part,  pouvant  se  sentir  par  le  Douglas. 

La  malade  est  mise  au  repos  absolu  avec  de  la  glace  sur  le  ventre  et 
ne  subit  que  des  soins  d'antisepsie  des  organes  génitaux  externes. 

Brusquement,  le  surlendemain  de  son  admission  dans  le  service, 
la  température  s'élève  à  38^2  le  matin,  et  39^  le  soir.  Se  manifestent 
en  même  temps  de  l'agitation  et  de  l'inappétence.  Quelques  vomis- 
sements suivent.  En  même  temps,  les  symptômes  du  côté  du  ventre 
s'exagèrent  dans  de  fortes  proportions.  Ballonnement  et  coliques  pé- 
ritonéales  très  violentes.  Le  moindre  contact  détermine  de  vives  souf- 
frances. On  continue  la  glace  sur  le  ventre  et  l'on  administre  de  l'o- 
pium. Les  jours  suivants,  la  situation  empire  considérablement.  La 
température  se  maintient  entre  38^5  et  40^  et  des  signes  bien  évidents 
de  septicémie  apparaissent. 

La  palpation  du  ventre  nous  permet  de  constater  des  modifications 
importantes.  Les  lésions  paraissent  s'être  étendues  au  delà  de  l'om- 
bilic. Il  est  assez  aisé  de  constater  la  présence  de  volumineuses  poches 
fluctuantes  qui,  à  n*en  pas  douter,  contiennent  du  pus.  Un  examen 
plus  précis  n'est  pas  possible,  à  cause  des  douleurs  qu'il  occasionne. 

L'extrême  gravité  des  symptômes  survenus  et  la  présence  certaine 
de  quantités  considérables  de  pus  absolument  inaccessible  par  le 
Douglas  entraînent  la  décision  d'une  intervention  énergique  qui  est 
prise  le  17  mars. 

Narcose  par  le  procédé  habituel  dans  le  service  :  scopolamine  et 
chloroforme.  Puis  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  mettant  im- 
médiatement au  jour  une  poche  rétinente,  accolée  à  la  paroi  anté- 
rieure et  remontant  au-dessous  de  l'ombilic.  Complètement  adhérente 
par  toute  sa  surface,  elle  crève  malgré  les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses et  une  énorme  quantité  de  pus  en  jaillit  recueilli  autant  que 
possible  à  mesure  qu'il  s'écoule. 

En  détachant  les  anses  intestinales  accolées  aux  tumeurs,  deux 
Ûstules  intestinales  sont  produites  et  immédiatement  fermées  par  une 
première  suture  au  catgut  et  une  seconde  séro-séreuse  à  la  soie.  LeS 
surfaces  péritonéales  dénudées  sont  thermocautérisées.  La  matrice  et 
les  annexes  sont  enlevées  et  une  appendicectomie  est  ensuite  prati- 
quée. Drainage  par  le  Douglas  après  reconstitution  du  péritoine  au- 
dessus  du  petit  bassin.  Fermeture  de  l'abdomen  par  trois  plans  de 
suture. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  démontré  la  présence  du 
streptocoque  en  pleine  vitalité. 

La  pièce  anatomique  montre  l'extrême  importance  des  lésions  an> 
nexielles  suppurées.  Dans  le  dessin  ci-joint  elle  est  vue  par  la 
face  postérieure  et  montre  que  les  ovaires  interviennent  très  peu  dans 
la  formation  des  poches  abcédées.  La  trompe  gauche  est  énorme,  plus 
développée  que  la  droite,  sa  partie  ampullaire  est  très  volumineuse. 
A  droite,  l'appendice  est  fortement  gonflé  et  contient  dans  sa  paroi 
des  masses  inflammatoires  épaisses.  Son  méso  est  relativement  bien 
conservé. 
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L*examen  microscopique  de  l'appendice  démontre  une  inûltration 
inflammatoire  hémorragique  extrêmement  dense  de  son  tissu  lym- 
phoïde  et  de  toute  la  tunique  musculaire.  Les  lésions  microscopiques 
du  côté  de  la  muqueuse  sont  peu  marquées,  et  c'est  ce  qui  explique 
l'absence  de  symptômes  de  Tinfection  de  l'appendice.  A  la  simple  ins- 
pection, cet  appendice  semble,  avec  ces  masses  inflammatoires.être 
atteint  plus  gravement  que  dans  le  premier  cas,  mais  à  un  examen 
plus  approfondi  on  voit  que  s'il  y  a  infection  des  parois  de  l'appen- 
dice, il  n'y  a  ni  ulcération,  ni  gangrène,  ni  perforation  de  la  paroi,  la 
muqueuse  ne  présentant  que  des  lésions  peu  marquées.  La  marche  ra- 
pide de  l'infection  des  organes  génitaux  et  du  péritoine,  las  symptô- 
mes effrayants  auxquels  elle  a  donné  lieu  expliquent  les  lésions  exté- 
rieure, de  l'appendice  et  l'absence  des  signes  cliniques  de  l'appen- 
dàcite. 

Examen  i'w  kyste  spermatique  présenté  par  M.  Savariaud 
dans  la  séance  du  24  février  1906,  par  M.  Cornil.  {Société  Anai,, 
mars  1906.)—  Ce  kyste  bien  conservé,ovoT[de,du  volume  duq  œuf  de 
dinde,  présente  dans  toute  son  étendue  une  paroi  miace,  sauf  au 
niveau  d'une  plaque  ayant  dans  son  épaisseur  la  plus  grande  jus- 
qu'à 3  et  4  millimètres.  Cette  plaque  s'amincit  progressivement  h 
ses  bords.  En  son  milieu  elle so  continue  avec  un  cordon  libre  qui 
ressemble  à  Tœil  nu  à  fépididyme. 

Le  liquide  tout  à  fait  clair,  aqueux,  contenu  dans  le  kyste  n'en 
montre  pas  moins  une  quantité  de  spermatozoïdes  très  bien  con- 
servés avec  tous  leurs  caractèros  de  l'état  normal.  Us  étaiept  vrai- 
semblablement vivants  et  mobiles  au  moment  où  la  pièce  a  été 
mise  dans  le  formol. 

Les  coupes  ont  porté  sur  toute  la  plaque  un  peu  épaissie  de  la 
paroi  et  sur  Tépididyme. 

l"»  Au  bord  de  la  plaque,  làou  elle  était  la  plus  mince,  nous  avons 
vu,  au  dessous  d'une  couche  fibreuse  extérieure,  des  tubes  coupés 
en  travers  oq  obliquement,  représcniant  les  tubes  des  canaux  e(Té- 
rents  du  testicule.  Ils  étaient  en  eiîet  tapissés  d'une  couche  unique 
de  cellules  épithéiiales  cylindriques  longues,  souvent  iriuqunuses, 
dépourvues  de  cils  i^ibratils.  La  lumière  assez  grande  de  ces  tubes 
contenait  du  mucus  et  des  spermatozoïdes  tout  à  fait  bien  conser- 
vés, souvent  agglomérés  en  amas.  La  membrane  interne  du  kyste 
est  formée  de  filaments  et  de  membranes  conjonctives  qui  se  sépa- 
rent facilement  les  unes  des  autres  et  dont  la  plus  interne,  ep  rap- 
port avec  le  liquide  contenu  dans  le  grand  kyste,  est  tapissée  d'une 
couche  uniqqe  de  cellules  épithéiiales  aplaties  ou  cubiques. 

'2°  Sur  les  coupes  passant  sur  une  partie  plus  épaisse  de  la  môme 
plaque,  nous  avons  trouvé  quelques  tubes  efférents  très  dilatés, 
constituant  des  kystes  visibles  à  l'œil  nu  et  mesurant  environ  1  mil- 
limètre de  diamètre.  Leur  épithélium  est  cubique  pu  aplati.  Les 
tubes  efTérents  ayant  tous  un  volume  supérieur  à  la  normale,  tapis- 
sés de  leurs  cellules  cylindriques,  contiennent  des  spermatozoïdes 
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souvent  en  amas  Près  de  )a  surface  interne  de  la  paroi  on  a  des 
tubes  allongés,  très  longs,  aplatis  par  la  compression  qu'exerce  le 
liquide  contenu  dans  le  grand  kyste.  Ces  tubes  aplatis  et  longs  pré< 
sentent  de  petites  papilles  enfouies  sous  répithélium  cylindrique,  ce 
qui  forme  des  élevures  avec  un  mince  lilament  central  fibreux  ou 
vascularisé.  La  membrane  externe  et  la  membrane  interne  de  la 
paroi  sont  constituées  delà  même  façon  que  précédemment. 

',]"*  Les  coupes  prali(|uées  dans  la  partie  centrale  la  plus  épaisse 
delà  plaque  nous  montrent  les  mêmes  particularités  que  dans  la 
série  précédente. 

4°  L'épididyme  qui  faisait  suite  à  cette  plaque  était  tout  à  fait 
libre,  .«-ans  adhérence  au  kyste.  Cet  épididyme,  examiné  sur  des 
coupes  transversales  était  complet,  avec  ses  couches  fibreuses  et 
musculaires  périphériques,  avec  ses  vaisseaux  de  divers  calibi^s, 
artères  et  veines,  et  avec  les  sections  de  son  tube.  Ces  sections  tu- 
bulaires  présentaient  une  couche  périphérique  épaisse  de  tissu  con- 
jonclif  et  de  faisceaux  musculaires  lisses  et,  à  leur  surface  interne  un 
revêtement  de  longues  cellules  cylindriques  à  cils  vibratils.  Ils  con- 
tiennent des  spermatozoïdes. 

Dans  celte  observation  nous  n'avons  pas  pu  nous  assurer  du  mode 
de  formation  du  kyste  spermatique  car  sa  cavité  était  de  toute  part 
formée  par  des  membranes  et  fibres  conjonctives,  sans  communica- 
tion avec  les  tubes  des  canaux  efférents  ou  de  répididyme.  Mous 
avons  vu  cependant  plusieurs  kystes  développés  aux  dépens  des  ca- 
naux déférents  et  il  se  pourraitqu'un  de  ces  kystes  fût  peu  à  peu  de- 
venu considérable  et  qu'il  ait  formé  le  kyste  principal.  Mais  nous 
devons  dire  que,  malgré  les  multiples  hypothèses  mises  en  avant 
pour  en  expliquei  la  genèse,  celle-ci  n'est  pas  encore  connue. 


Nota  sur  un  eas  de  syphilis  gommausa  testioulaira  avac  volu  • 
mineuse  hydrocèle.  par  M.  le  D'  P.  Alglavb.  [Société  Anat,,  juillet 
1906).  —  Le  nommé  G...  Jules,  âgé  de  40  ans,  domicilié  à  Paris, 
entre  à  la  Pitié,  salle  Michon,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Terrier  le  17  avril  1906  pour  une  affection  qui  remonte  à  sept  mois 
et  s'est  annoncé  par  delà  douleur  et  de  la  tuméfaction  qui  ont  aug- 
menté tant  que  le  malade  a  continué  à  travailler  pour  s'amender  un 
peu  sous  rinfluence  du  repos. 

Le  malade  vint  à  la  Pitié  5  mois  après  le  début  de  son  affection 
pour  réclamer  un  traitement. 

La  notion  d'accidents  syphilitiques  bien  caractérisés  ayant  existé 
dix  ans  auparavant  avait  fdit  conclure  à  une  lésion  syphilitique  de 
son  testicule  et  instituer  un  traitement  composé  d'injections  heb- 
domadaires de  calomel  et.d  une  médication  quotidienne  à  Tiodure 
de  potassium. 

Trois  injections  de  calomel  de  0  gr.  05  chacune  avaient  été  faites 
et  dans  le  même  temps  le  malade  avait  reçu  2  grammes  d'iodure  de 
potassium  chaque  jour. 
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Ce  traitement  n'avait  pas  donné  d'amélioration  sensible  et  le 
malade  avait  quitté  i'hùpitai^se  promettant  d*y  levenir  si  les  lésions 
augmentaient. 

Il  y  revenait  en  efîet  un  mois  après,  le  16  avril,  comme  il  est  dit 
plus  haut,  et  avec  une  notable  augmentation  de  volume  de  la  bourbe 
du  côté  malade. 

A  ce  moment  là  on  trouve,  à  droite,  une  tumeur  de  la  bourse  qui 
a  le  volume  de  deux  poings  d'adulte,  uniformément  tendue,  i*éni- 
tente,  transparente  à  la  lumière  sauf  en  arrière  où  se  trouve  le  tes- 
ticule. 

(ielui-ci  est  assez  difficilement  senti,  en  raison  de  Tépanchemcnt 
abondant  qui  existe  dans  la  vaginale  ;  cependant,  on  peut  constater 
qu'il  est  fortement  augmenté  de  volume.  11  est  indolore  à  la  pi^ssion 
et  surmonté  d'un  épididyme  gros  comme  l'index  et  d'une  dureté 
presque  ligneuse  un  peu  irrégulier,  comme  bosselé  en  tête  et  en 
queue. 

A  la  surface  de  cette  tumeur  la  peau  a  conservé  ses  caractères . 
Elle  est  fine  et  souple,  un  peu  amincie  et  luisante  par  TefTet  de  sa 
distension,  mais  elle  glisse  facilement  sur  les  plans  sous-jacents. 
Dans  l'ensemble  la  tumeur  est  *  lourde  ».  Le  cordon  tesliculaire 
est  un  peu  augmenté  de  volume  et  empâté  à  son  origine. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  ni  lésions  prostatiques,  ni  lésions  vési 
siculo-déférenlielles. 

Le  malade  n'a  uucun  symptôme  urinaire  attirant  l'attention  du 
côté  de  la  vessie  ou  des  reins. 

Les  renseignements  joints  à  la  notion  d'accidents  syphilitiques 
antérieurs  fout  penser  à  une  lésion  syphilitique  intéressant  le 
testicule,  Fépididyme  et  la  vaginale. 

Cependant,  des  réserves  sont  à  faire,  d'une  part,  parce  que  le  trai- 
tement antisyphilitique  n'a  rien  donné  qu'on  peut  être  en  présence 
d'une  lésion  tuberculeuse  à  marche  lente. 

La  lésion  a  grossi  malgré  le  traitement.  La  tumeur  est  idurde 
avec  liquide,  tuméfaction  et  empalement  du  cordon,  ce  sont  des 
éléments  en  faveur  de  la  tumeur. 

Le  malade  a  eu  une  fistule  à  Tanus  et  des  accidents  de  bronchite 
qui  ont  nécessité  des  soins  réitérés.  Ce  sont  des  accidents  qui  font 
penser  à  la  tuberculose  ;  aussi  des  opinions  différentes  sont-elles 
émises  sur  la  nature  de  TafTection. 

Le  traitement  antisyphilitique  par  les  injections  mercurielles  et 
riodure  de  potassium  est  de  nouveau  prescrit  pendant  quinze  jours. 

Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  comme  aucune  amélioration  sensible 
ne  s'est  fait  sentir  ,  une  intervention  est  décidée.  Elle  sera  d'abord 
exploratrice,  puis  radicale  s'il  y  a  lieu. 

Elle  est  pratiquée  le  8  mai  1906  pur  M.  Alglave. 

Le  liquide  cilrin  contenu  en  grande  abondance  dans  la  vaginale 
est  évacué  et  une  incision  exploratrice  du  testicule  est  faite.  Celte 
dernière  permet  de  constater  que  Talbuginée  et  les  parties  sous-ja-. 
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centes  sonl  très  œdémateuses  et  que  la  parties  centrale  du  testicule 
est  le  siège  d'une  gomme  volumineuse. 

L'étendue  de  cette  lésion  et  sa  tendance  à  la  progression,  malgré 
le  traitement,  invitent  à  la  ca'^tralion. 

Celle-ci  est  faite  avec  les  suites  les  plus  simples. 

Le  testicule  recueilli  «sst  triplé  de  volume  ainsi  que  lépididy me  qui 
le  coilTe  et  il  est  le  siège  d'une  lésion  gommeuse  qui  occupe  toute 
sa  partie  centrale,  respeclant,3a  périphérie. 

A  la  coupe,cette  lésion  tesliculaireaTaspect  classique  de  la  «chair 
du  marron  d'Inde  ».  •  •"• 

A  Texamen  histologique,  dû  àrobligeancede'^lM.Lecène  etLegros 
ont  rouve  des  foyers  gommeux  constitutés  à  leur  centre  par  des 
tissus  nécrosés  avec  fragmentation  parcellaire  Une  de  la  chromatie 
nucléaire  qui  subit  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

On  trouve  à  la  périphérie  quelques  cellules  géantes,d'ailleurs  rares 
et  demandant  à  être  recherchées. 

Nulle  part  on  trouve  de  follicules  tuberculeux  mais  il  existe 
une  infiltration  lymphocy taire  et  à  plasmazellen  diffuse  autour  des 
vaisseaux  et  des  tubes  seminifères. 

Ces  caractères  sont  ceux  d'un  processus  syphilitique  et  non  tuber- 
culeux. 

Abcès  périnéaux  et  péri-uréthraux  au-dessus  du  ligament  triangulaire, 

par  M.  le  D"*  Alexander.  {Médical  Record  28  oct.  1905.) —  Ces  abcès 
du  périnée  sont  toujours  d'origine  uréthrale  ;  qu'ils  soient  associés  ou 
non  à  une  infiltration  d'urine,  qu'il  y  ait  au  non  rétrécissement,c'est  à 
l'urèthre  qu'il  faut  s'adresser.  Les  sources  de  ces  abcès  peuvent  être  : 
soit  la  propagation  d'une  infection  des  glandes  périuréthrales  de 
Littre,  de  Cooper,  ou  de  la  prostate,  soit  des  fissures  légères  de  la 
muqueuse  uréthrale,  comme  l'indique  Delbet,  soit  la  rupture  de  l'urè- 
threderrière  un  rétrécissement  ou  par  un  traumatisme. 

C'est  de  bonne  heure  qu'il  faut  rechercher  ces  suppurations  par  le 
toucher  rectal,  car  la  propagation  se  fait  dans  les  fosses  ischio-rectales 
bien  avant  d'avoir  pu  détruire  le  ligament  triangulaire. 

L'auteur  insiste  pour  un  traitement  énergique.  Il  conseille  une  inci- 
sion médiane  longue,  allant  dans  la  profondeur,  sectionnant  l'urèthre 
du  bulbe  a  la  pointe  de  la  prostate. 

Il  ne  faut  pas,même  dans  les  petits  abcès  glandulaires  se  contenter 
d'un  traitement  médical  ou  d'une  incision  timide. 

M.  Laroche. 
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DES    VICES    DE   CONFORMATION  CONGÉNITAUX 
DE  LA  VESSIE  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  le  D'  Paul  DBLBET 

[Travail  de  la  Maison  de  sanlé  de  la  Madeleine), 


Raulin,  Riolan,  Blasius,  Collot,  Morgâgni  (I)  ont,  les 
premiers,  signalé  des  vices  de  conformation  de  la  vessie. 
Shenk  (2)  de  son  côtc,décrit  en  1595  sous  le  nom  de  tumeur 
fongueuse  congénitale  de  la  vessie,  la  plus  importante  des 
malformations  de  l'organe,  l'exstrophie.  Mais  tandis  que  Tcx- 
strophie  prend  définitivement  place,  avec  Chaussier  (3),  dans 
le  cadre  des  maladies  congénitales,  les  autres  malformations, 
confondues  dans  les  travaux  de  Tenon  (4),  Chopart  (5), 
Civiale  (6)  et  Mercier  (7)  avec  les  déformations  acquises, 
sont  regardées  comme   exceptionnelles  et  laissées  de  côté. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps,  à  la  faveur  des 
travaux  embryologiques  récents,  que  l'étude  des  malfor- 
mations est  reprise  par  Reichel  (8),  Dienst  (9)  et  Pagens- 

(1)  MoRGAGM.  —  Lettre  XL II,  571. 

(2)  Shenk.  —  Observationum  medicarum,  pararum,  novarum  admi- 
rabilium  et  monstrosarum  volumen,  lib.  IV,  obs.  9,  page  13,  Francfort., 
1595. 

(3)  Chaussier.  —  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  t.  XIV,  1815, 
344. 

(4)  Tenon.  —  Académie  des  Sciences,  1768. 

(5)  Chopart.  —  Maladies  des  voles  urinaires,  tome  II,  page  50. 

(6)  Civiale.  —  Mémoires  de  l'Académie  des  Sciences,  21  mars  1836. 

(7)  Mercier.  —  Mémoire  sur  certaines  perforations  spontanées. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  257. 

(8)  Reichel.  —  Arrhiv  f.  klinische  Chirurgie,  1893,  XF.VI,  711. 
(0)  DiENST.  -    Thèse  d'Erlangen,  1896. 
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techer  (1).  En  France,  Duirieux  (2),  Cathelin  et  Sempé 
(3)  ont  consacré  d'importants  travaux  à  Tétude  de  certai- 
nes d'entre  elles. 

En  dehors  même  de  Fexstrophie,  aujourd'hui  bien  connue 
et  devenue  le  point  de  départ  de  travaux  presqu'innom- 
brables,  les  vices  de  conformation  congénitaux  de  la  vessie 
ne  sont  pas  sans  intérêt.  Les  uns,  très  étendus,  sont  des 
curiosités  anatomiques,  mais  éclairent  singulièrement 
l'histoire  du  développement  de  la  vessie.  Les  autres,  compa- 
tibles avec  l'existence,  sont  le  point  de  départ  de  troubles  et 
d'accidents  divers  et  peuvent  créer  au  clinicien  de  singuliè- 
res difficultés.  Or  le  diagnostic  n'est  plus  au-dessus  de  nos 
moyens  d'investigation.  ^Vinsi  que  le  montrent  les  faits  de 
Bazy  (4),  Pasteau  (5),  Albarran  (6),  les  malformations  peu- 
vent exiger  une  thérapeutique  active  et  ont  été  entre  les 
mains  de  Czerny  (7),  de  Englisch  (8)  et  de  Pousson  (9),  le 
point  de  départ  d'opérations  intéressantes.  Ce  sont  là  des 
raisons  suffisantes  pour  leur  consacrer  une  étude  d'ensem- 
ble. 

La  vessie  présente  deux  grandes  classes  de  malformations 
congénitales  :  des  malformations  par  défaut,  des  malfor- 
mations par  excès. 

Les  malformations  par  défaut  sont  :  l'absence  totale, 
l'absence  partielle  ou  exstrophie. 

Les  malformations  par  excès  sont  :  l'hypermégalie,  Thy- 
perplasie,  les  poches  superposées,  la  dualité,  la  bipartition, 
la    biloculation    latérale,    la    biloculation     antéro-posté- 

rieure. 

(1)  Paoknstkc.iikh.  —  Archir  J.  kUnische  Chirurgie,  1901,  74,  186. 

(2)  DiRRiKix.  Thèse  de  Paris.  1900-1901. 

(3)  Cathki.in  et  Skmpk.  —    Annales  des  maladies  des  orifanes  gènilo- 
iirinaireSf  1903,  339. 

(4)  BA/.Y.  —  Société  (le  chirurgie,  1900. 

(5)  Pasteai'.  —  Annales  génito-urinaires^  août  1898. 

(6)  Ai-BARRAN.  —  In  observation  de  Horteloup. 

(7)  Czerny.  —  Beitnigc  zur  klinische  Chirurgie,  1897,  tome  19. 

(8)  Knglisch.  -  -  Archin.  /.  klinische  Chirurgie,  73,  1904. 

(9)  PovssoN.  —  Société  de  chirunue,  1900-1903. 
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Anatomie  pathologique. 

Malformations  par  défaut 

Absence, —  La  vessie  peut  faire  complètement  défaut. 
Cette  anomalie  est  exceptionnelle  :  Sappey  n'en  connaît 
que  deux  cas,  l'un  rapporté  par  Breschet  dans  le  Dictionnaire 
des  Sciences  médicales,  l'autre  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  par  Titon,en  1853.  Dan»  ces  cas,  les  uretères  venaient 
s'ouvrir  isolément  au-dessous  de  la  verge  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  par  un  petit  orifice  très  apparent. 

Wolfler  a  relevé  également  deux  cas  d'absence  chez  la 
femme,  un  de  Schrader,  un  de  Bousquet. 

Luer  enfin  (Munich,  Wolf  a  Sohn,  1903),  signale  un  cas 
d'absence  absolue  de  la  vessie  et  de  l'urètre. 

Exstrophie,  —  L'exstrophie  est  caractérisée  par  l'absence 
simultanée  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  de  la  paroi 
antérieure  du  col  et  du  plan  musculo-aponévrotique  de  la 
paroi  abdominale  dans  la  région  sus-pubienne.  La  paroi 
postérieure  de  la  vessie  étalée,  doublée  des  plans  aponévro- 
tiques  rétro-vésicaux  et  du  péritoine,  forme  seule  la  cavité 
abdominale  en  avant.  Les  pubis  sont  écartés  ou  disjoints. 
La  muqueuse  vésicale  mamelonnée,  refoulée  en  avant  par 
la  pression  des  anses  intestinales,  forme  une  saillie  qui  a 
fait  prendre  au  début  la  malformation  pour  une  véritable 
tumeur  fongueuse.  Les  uretères  débouchent  sur  la  partie 
inférieure  de  cette  région,  soit  en  formant  deux  petites 
saillies  mamelonnées  soit  en  se  dissimulant  sous  deux 
petits  replis  ou  pseudo-valvules.  A  la  périphérie,  la  mu- 
queuse se  continue  par  une  ligne  irrégulière  et  d'apparence 
cicatricielle  avec  le  plan  cutané. 

L'urètre  est  entraîné  dans  la  malformation  de  la  vessie  et 
reste  réduit  à  une  mince  gouttière  ouverte  en  avant,  abou- 
tissant à  un  pénis  rudimentaire  épispade. 
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La  malformation  est  aujourd'hui  bien  connue  et  est  lon- 
guement étudiée  dans  les  traités  classiques.  Je  me  borne- 
rai donc  à  cette  courte  mention.  Je  désire  cependant  insis- 
ter sur  un  point. 

On  admet  que  la  malformation  portant  sur  la  vessie,  le 
col  et  l'urèthre  profond,  a  pour  coroUaire  un  vice  de  déve- 
loppement du  périnée  et  en  particulier  du  sphincter  du  col 
et  du  sphincter  strié  de  l'urètre.  Or,  quand  on  cherche 
sur  quels  faits  se  fonde  cette  opinion,  on  voit  que  celle- 
ci  s'appuie  sur  des  recherches  anciennes  et  superficielles, 
et  l'on  ne  trouve  pas  une  autopsie  récente  suivie  de  coupes 
sériées  du  périnée  venant  étayer  cette  théorie. 

Au  contraire,  il  existe  un  examen  parfaitement  conduit 
de  Thierfelder  dans  lequel  la  présence  de  nombreuses  fibres 
musculaires  a  été  démontrée  autour  de  la  prostate  et  de 
l'origine  de  l'urètre.  Trendelenburg  a  obtenu  par  une  opéra- 
tion plastique,  dans  un  autre  cas,  un  sphincter  parfaitement 
continent  (obs.  12  de  la  thèse  d'Albert  Katz)  ;  le  même 
succès  a  couronné  une  opération  de  Delagénière.(/îe^tt^  de 
chirurgie^  septembre  1900,  p.  413).  De  quelque  manière 
qu'on  les  explique,  ces  faits  sont  positifs  et  ne  peuvent  être 
mis  en  doute. 

L'opinion  classique  qui  veut  que  les  sphincters  prostato- 
membraneux  fassent  complètement  défaut  ne  saurait  donc 
être  acceptée  que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Je  dirai  même 
plus  loin  pourquoi  cette  opinion  est  vraisemblablement 
inexacte. 

Malformations  par    excès. 

» 

Hypermégalie,  -  On  connaît  quelques  cas  de  dilatation 
énorme  de  la  vessie  à  la  naissance,  mais  ces  dilatations  ac- 
compagnent l'imperforation  de  l'urètre.  Ce  sont  donc  des 
vices  de  conformation  acquis  dans  la  période  fœtale.  Un 
point  mérite  d'être  retenu  :  l'ouraque  est  dilaté  comme  la 
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vessie,  mais  reste  nettement  distinct.  Le  fait  est  indiqué 
dans  l'observation  de  Bruno-Wolf  (1). 

Existe-t-il  des  vessies  ayant  à  la  naissance  un  volume  su- 
périeur à  la  normale,  sur  des  sujets  possédant  des  voies  uri- 
naires  inférieures  bien  développées  ?  Le  fait  est  possible, 
mais  je  n'en  connais  pas  d'exemple. 

Hyper plasie.  —  J'ai  observé,  à  l'école  pratique  sur  un 
cadavre  d'homme  jeune  une  vessie  dont  la  paroi  musculaire 
avait  un  centimètre  d'épaisseur  :  l'urètre  n'était  pas  rétréci, 
la  prostate  paraissait  normale,  la  muqueuse  saine.  J'ai  songé 
à  la  possibilité  d'une  hyperplasie  congénitale  de  la  paroi.  Je 
donne  le  document  sans  m'illusionner  sur  sa  valeur  me  con- 
tentant de  signaler  la  possibilité  d'une  lésion  qui  mériterait 
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au  point  de  vue  scientifique  d'être    systématiquement  re- 
cherchée. 

Biloculation  verticale.  Poches  superposées.  —  L'anomalie 
est  caractérisée  par  l'existence  de  deux  poches  placées  l'une 
au-dessus  de  l'autre  :  elle  présente  diverses  variétés. 

Dans  certains  cas  il  existe  deux  poches  de  volume  à  peu 
près  égal,  séparées  par  un  léger  étranglement  ;  c'est  la 
vessie  à  deux  étages  ou  encore  en  sablier. 

'  (1)  Bruno  Wolf.  —  Archiv.  fur  Gynœkologie,  1902,  t.  LXV,  2.  299. 
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O-tte  vfsmi^  •T.  *-l^  li-r  p^^ut  *-u*-  oirii.e  s^  présenter  ^ou^ 

lo  Le*  d'Alix  unrtirr^î*  del-i'uchrnt  dans  la  cavité  supérieuiv 

fig.  1 1.  FûOer  :  Journal,  '//  <':«.<3ji^»>u^  o.  ^/liti  -urinary  diseases^ 

de^Ambn»  l*^Oî«*n  rapt^^rti^-  d-ax  cas.  Pit-Moki  aurait  obs*T\'é 

!a  n.^n.*-  di^'^'^iti-r:   B^rhrx^r  kl'P.'>»'kf  \V»<hff^sckrift^  1904, 

41  5>î. 

2^  I>^  d*'iiT  ui^t»*p^  d-^b-'i'  h»*rit  d^n*  la  cavité  inférieur»*. 
English  *»n  cite  d»>ux  ob<**rvati"n>.  Tune  de  Fother^H, l'au- 
tre de  Pa>c-ow.  {Wienfr  Kîinrk.  \>^9i)  (fig.  2V,  »îne  même 
disposition  exi'it^  dan<  !*»  ''a*  d«»  Mûl!»»r.  avec  une  vessie  dou- 
Me  ffig.  5>. 

Dans  d'antr»s  fait*»,  il  exi>te  en«"«>re  deux  cavités  super- 
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posées,  mais  tandis  que  dan>  le  cas  précédent  les  deux  poches 
ont  un  volume  et  des  parois  sensiblement  égaux,  ici  la  poche 
supérieure  a  des  parois  minces  :  elle  est  généralement 
petite,  mais  peut  être  fort  étendue  ;  la  poche  supérieure, 
est  un  diverticule  du  sommet  de  la  vessie.  L'origine  est 
oneore  congénitale,  mais  le  mécanisme  est  différent. 
Voici  quelques  exemples  : 

Albarr%^.   in  Thèse  de  Durrieux  (communication  orale  ).  — 
Homme.  Troubles  vésiraux  importants,  mauvais  état  général  saillie 
arrondie  annf^xée  à  la  vessie  siégeant  à  la  paroi   abdominale  anté- 
rieure et  augmentant  quand  on  injecte  du  liquide  dans  la  vessie,  l'n 
examen  cysto»ropique  fait  par  Albarran  montre  un  oriOce  de  la  gro!%- 
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seur  du  petit  doigt  siégeant  à  la  paroi  antérieure  et  supérieure.  Hor* 
teloup  pratique  la  taille  transpéri tonéale,  le  malade  meurt. 

A  l'autopsie,  poche  de  la  grosseur  d'une  noix  communiquant  avec 
la  vessie  par  un  orifice  gros  comme  le  petit  doigt  La  poche  est  revêtue 
de  fibres  musculaires  ;  il  n'y  a  pas  d'obstacle  urétral,  ni  prostati* 
que. 

Chopart  :  Maladies  des  voies  urinaires,  1791,  p.  52.  —  Cet  homme 
faisait  beaucoup  d'efforts  tant  pour  uriner  que  pour  aller  à  la  selle. 
Son  urine  sortait  par  un  jet  fin  et  quelquefois  bifurqué.  Le  malade 
sentait,  après  avoir  fini  de  pisser,  un  besoin  urgent  de  rendre  encore  de 
l'urine  et  souvent  il  en  rendait  en  pressant  fortement  sur  les  parois  de 
l'hypogastre,  surtout  au-dessous  du  nombril.  A  la  suite  d'un  excès  de 
boisson  de  vin,  il  eut  une  rétention  complète  d'urine.  Tous  ses  efforts 
pour  uriner  furent  infructi:eux,le8  bougies  ne  purent  être  introduites 
jusqu'au  col  de  la  vessie. 

Le  malade  mourut  à  la  suite  d'une  rétention  complète. 
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L'autopsie  fut  faite  par  Dumas.  La  vessie  lui  parut  double  ;  elle 
présentait  deux  parties  continues  en  forme  de  calebasse  et  distinctes 
Tune  de  l'autre  par  un  sillon  transversal.  La  poche  antérieure,  moins 
ample,  était  enfoncée  dans  le  bassin  ;  la  postérieure,  d'un  très  grand 
volume  et  fort  élevée,s'étendait  jusqu'à  l'ombilic  et  était  adhérente  en 
grande  partie  au  péritoine  qui  tapisse  la  région  ombilicale. 

Celle-ci  avait  des  taches  gangreneuses,  dont  une  se  creva  en  la  tou- 
chant ;  il  en  sortit  beaucoup  d'urine  putride. 

Cette  ouverture  étant  agrandie,  il  parut  une  grande  cavité  dont 
les  parois  étaient  minces  et  au  fond  de  laquelle  se  trouvait  une  ma- 
tière purulente  très  fétide  ;  elle  était  séparée  de  la  cavité  antérieure 
par  une  cloison  membraneuse  étroito,  située  dans  la  direction  du  sil- 
lon extérieur  et  percée  dans  le  milieu,  où  était  un  large  trou  par  lequel 
ces  deux  cavités  communiquaient  entre  elles.  La  prostate  était  d'un 
volume  double  de  celui  de  l'état  naturel.  L'urètre  était  si  rétréci  à 
sa  partie  membraneuse  qu'on  n'y  passait  qu'avec  peine  un  stylet.  La 
vraie  vessie  était  antérieure  saine;  elle  avait  ses  parois  épaisses,  plu- 
sieurs rides  et  quelques  cellule»  à  sa  tunique  interne  ;  et  les  orifices  des 
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deux  uretères  s*y  trouvaient  dans  le  lieu  ordinaire  ;àson  sommet  et 
près  de  la  partie  où  s'attache  Touraque,  il  vit  la  même  cloison  mem- 
braneuse ouverte  dans  le  milieu  et  qui  en  séparait  la  cavité  de  elle  de 
la  poche  vésicale  dont  il  a  été  parlé.  Malgré  Tétat  de  pourriture  de  c^" 
sac,  il  reconnut  que  ses  parois  avaient  beaucoup  moins  d*épaisseur  que 
celles  de  la  vessie  et  qu'elles  n'étaient  formées  que  de  membranes. 

Rayer  :  Maladies  des  reins,  LIX,  flg.  2.  —  Homme  âgé,  atteint  dès 
longtemps  d'une  dysurie  intense  ;  il  n'avait  jamais  voulu  laisser  ex- 
plorer sa  vessie.  Quelques  jours  avant  sa  mort,  il  e>t  exploré,  on  sent 
un  calcul  que  l'on  juge  petit  et  fixé  . 

Double  néphrite,  mort. 

Autopsie.  —  Vessie  à  muqueuse  ardoisée,  brunâtre  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  surtout  dans  les  points  contigus  au  cal- 
cul. Musculeuse  hypertrophiée  et  rougeâtre.  Prostate  volumineuse 
uniformément,diverticule  du  sommet  de  la  vessie  dans  lequel  est  en- 
chatonné  ua  gros  calcul  conique.  La  partie  la  plus  étroite  du  calcul 
fait  saillie  dans  la  vessie,  c'est  elle  qu'on  avait  sentie,  seule,  à  l'explo- 
rateur. Le  collet  de  la  cellule  est  appliquée  sur  la  surface  du  calcul, 
mais  il  n'y  imprime  pas  de  sillon  ;  le  calcul  n'est  pas  en  sablier.  Dans 
la  figure,  la  vessie  est  ouverte  suivant  un  plan  vertical  antéro-posté- 
rieur  et  étalée  ;  un  pont  de  substance  vésicale  a  été  laissé  pour  mon- 
trer les  rapports  du  calcul  avec  la  loge  et  son  collet  (fig.  3). 

On  trouvera  d'autres  faits  du  même  genre  dans  la  thèse  de 
Monod  (Paris  18îH,)). 

Dualité.  —  Cette  malformation  est  caractérisée  par  l'exis- 
tence simultanée  de  deux  vessies  placées  côte  à  côte  et 
distinctes  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Signalée 
par  Ultzmann  (1),  par  Winckel  (2),  cette  anomalie  a  été 
longuement  étudiée  par  Cathelin  et  Sempé.  On  en  cite  un 
certain  nombre  d'observations. 

Voisin.  InSedillot,Ue(!.  pers.  tome,  21,  354,  cité  par  Schwari(3) 
(Obs.  II  du  mémoire  de  Cathelin  et  Sempé).  Voisin  trouva  chez  un 
nouveau-né  deux  rudiments  de  vessie  qui  se  tenaient  l'un  près  de  l'au- 
tre, s'écartaient  supérieurement  et  convergeaient  par  leur  extrémité 
inférieure. 

S(hMUEKiJiG.  Meckels  Handbuch  der  patholog.  Anatom.,  volume  I, 
(Obs.l2,  de  Cathelin).  —  S.  trouva  deux  vessies  sur  le  cadavre  d'un 
enfant  de  2  mois. 

-(1)  Ultzmann.  —  Krankheiten  der  Blase,  66. 

(2)  Winckel. —  Die  Krankheiten  der  weibliche  Blase,  Stuttgard,  1885. 
page  83. 

(3)  ScHWARZ.  Beitràge  zur  klinische  Chirurgie,  vol.  XV,  cahier  I* 
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Cattiri.  Obs,  med.  Petro.  Borello  communieatœ.  Francfort  1670, 
obs.  20,  page  85,  cité  par  Schwartz,  obs.  29  de  Cathelin. —  Enfant  de 
15  jours  il  existe  deux  vessies  larges  d'un  doigt  recevant  chacune  un 
uretère  ;  le  rectum  fait  saillie  entre  les  deux  vessies.  • 

CnoNSKY.Sur  un  vice  de  conformation  intéressant  la  vessie  et  l'in- 
testin. Thèse  de  Berlin,  1837.  —  Un  enfant  présente  à  la  naissance 
une  hernie  ombilicale.  On  lie  le  cordon;  bientôt  apparaît  une  fistule 
stercorale,  péritonite.  Mort  le  2«  jour. 

A  Tautopsie  on  trouve  la  vessie  séparée  en  deux  par  le  rectum  qui 
est  pressé  entre  les  deux  parties  et  distendu,  chacun  des  uretères  s'ou- 
vre dans  la  partie  vésicale  correspondante;  les  uretères  sont  dilatés. 
Les  vésicules  séminales  manquent,  le  canal  défèrent  gauche  s'ouvre 
dans  l'uretère  gauche,  le  droit  dan3  la  vessie  près  de  l'uretère. 

Ces  faits  sont  très  caractéristiques.  Il  existe  deux  globes 
vésicaux  séparés  par  une  véritable  fente.  Chaque  globe  vé- 
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sical  a  l'aspect  d'une  vessie  normale  et  possède  son  revê- 
tement péritonéal  ;  le  gros  intestin  peut  venir  faire  saillie 
entre  les  deux  cavités  ;  en  bas  les  deux  cavités  aboutissent 
à  un  carrefour  commun  à  la  partie  inférieure  duquel  débou- 
che l'urètre  ;  chaque  vessie  se  vide  donc  directement  dans 
l'urètre.  L'intérieur  de  la  vessie  est  lisse  (fîg.  4). 

La  lésion  est  parfois  plus  complexe  :  voici  d'abord  un 
cas  dans  lequel  chacune  des  vessies  comporte  deux  éta- 
ges :  le  fait  est  intéressant  surtout  au  point  de  vue  du 
développement  de  la  vessie. 

MûLLER.Thèse  de  Marbourg,  1895. —  Fœtus  féminin.  La  vessie  et  le 
col  sont  doubles.  Il  n'existe  qu'un  ligament  ombilical  allant  à  la  ves- 
sie gauche  .  Les  deux  vessies  sont  rudimentaires,  la  gauche  est  plus 
grande  que  la  droite  ;  elles  possèdent  chacune  un  repli  péritonéal. 

Le  corps  vésical  est  séparé  par  un  collet  en  une  partie  supérieure 
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plissée  et  une  partie  inférieure  lisse.  C'est  dans  cette  dernière  que  s\>u- 
vre  l*uretère  (flfç,  5). 

Avec  la  dualité  de  la  vessie,on  voit  souvent  d'autres  mal- 
formations :  notamment  la  division  des  organes  génitaux 
externes  et  des  anomalies  du  tube  digestif. 

Méry.  Cité  par  Schwarz.  —  11  y  a  persistance  du  cloaque.  Deux 
uretères  et  deux  vessies  .chaque  vessie  reçoit  un  uretère. 

Olbiss.  Doppelbindung  der  Unterbauchorgane.  DeutBcke  tnêdi* 
einische  Woehenschrifu  1904,  4.  —  Fille  nouveau-née  :  elle  est  com- 
plètement normale  sauf  dans  la  portion  périnéo-pelvienne.Ily  aatrésie 
de  ranus,2  fossettes  anales,  2  sillons  anaux,  4  petites  lèvres,  2  vagins, 
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2  vessies,  deux  urètres.  Chacun  des  vestibules  vaginaux  communique 
avec  le  rectum  par  une  fistule  recto- vestibulaire,  on  fait  une  incision 
dans  le  sillon  anal  gauche,  on  trouve  l'intestin  à  3  centimètres  de  pn.- 
fondeur  et  on  aperçoit  une  cloison  au-dessus  de  laquelle  les  deux  in- 
testins communiquent. 

VoLPE.  //  policlinico,  1903.  —  Rectum  imperforé,  1  anus,  2  scro- 
tums dont  le  gauche  seul  contient  un  testicule,  2  pénis, 

L'urine  et  le  méconium  sortent  par  le  pénis  gauche,  rien  ne  sort  par 
le  droit.  Mort  le  29^  jour. 

A  l'autopsie,  1  iléon  sur  lequel  s'abouchent  deux  gros  intestins,  2 
vessies. 

Le  gros  intestin  gauche  s'ouvre  dans  le  col  de  la  vessie  gauche  au- 
dessous  de  l'uretère.  L'intestin  droit  s'ouvre  dans  la  partie  haute  de  la 
vessie  droite. 
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Un  seul  uretère  à  gauche  aboutissant  à  un  rein  en  fer  k  cheval. 
Les  deux  vessies  communiquent  avec  les  deux  urètres,  chaque  pé- 
nis est  complet.  Disjonction  des  symphyses. 

ScHATZ.  Archiv.  f.  Gynœkologie^  vol.  III,  304,  1872,(Observation  30 
de  Cathelin.) —  Tout  le  système  uro-génital  est  divisé; il  existe  deux 
utérus  communiquant  au  niveau  de  leur  tiers  inférieur  par  une  fine 
ouverture,  il  y  a  deux  vagins.  Il  existe  deux  vessies,  une  droite  très 
grande,  une  gauche  plus  petite;  chacune  d'elles  s'ouvre  dans  le  va- 
gin correspondant  par  un  large  orifice. La  vessie  gauche  présente  en  ou- 
tre un  canal  en  entonnoir  qui  se  porte  en  bas.  Les  parties  génitales 
externes,  s'ouvrent  dans  un  cloaque  dans  lequel  s'ouvre  Tintestin.On 
trouve  en  outre  au  niveau  des  parties  génitales  externes,  un  orifice 
urétéral  conduisant  dans  un  trajet  en  cul-de-sac,  profond  de  cinq 
millimètres.  Les  deux  uretères  manquent  et  les  reins  sont  kystiques. 

L'observation  suivante,  due  à  Péan,  me  semble  pouvoir 
rentrer  dans  la  catégorie  des  vessies  doubles,  en  admettant 
qu'une  des  vessies  est  restée  rudimentaire. 

PÉAN.  Académie  de  Médecine,  28  mai  1895.(Observation  137,  de  la 
thèse  de  Durrieux). —  Jeune  fille  de  15  ans,  non  réglée  souffrant  d'in- 
continence depuis  sa  naissance. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  présente  au-delà  du  bulbe  urétral  et 
de  l'hymen  une  saillie  médiane  grosse  comme  une  noix  dont  la  pression 
fait  sourdre  de  l'urine  par  un  orifice  situé  au-dessous  et  en  arrière  de 
l'urètre.  Si  on  comprime  l'orifice  de  cet  urètre  postérieur  et  qu'on 
appuie  sur  la  saillie,  l'urine  reflue  dans  la  vessie. 

On  excise  le  canal  et  la  vessie  accessoire  ;  le  malade  guérit. 

Cathelin  publie  dans  son  mémoire,  sous  le  n*^  31,  un  cas 
analogue  de  Wôlfler  (Prager  medicinische  Wochenschrifi^  30 
mai  1895,  n»  22). 

Dans  les  divers  cas  publiés,  il  semble  que  les  vessies 
avaient  une  structure  normale.  Aucun  détail  n'est  donné, 
sur  la  manière  dont  se  comportent  les  plans  aponévrotiques 
périvésicaux.  C'est  là  une  lacune  fâcheuse.. 

Malgré  la  complexité  des  lésions,  la  vie  est  possible.  Les 
sujets  de  Voisin, Cattiri,  Chonsky,  Gleiss,  Volpe,  Péan,  Wol- 
fler  étaient  viables. 

Bipartition,  —  La  bipartition  représente  déjà  un  degré 
moindre  dans  les  anomalies.il  n'y  a  qu'un  seul  globe  vésical 
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mais  intérieurement  la  vessie  est  partagée  en  deux  cavités 
par  une  cloison  verticale  antéro-postérieure  ;  des  exemples 
assez  nombreux  ont  été  publiés  dans  la  littérature  médicale. 

ScARENzio.  Harstein  in  einer  angeborenen  vesica  bifida.  Année 
CLXXIV,  p.  534  1060  (Obs.  X  de  Calhelin).  —  Paysan  de  19  ans, 
ayant  subi  pour  un  calcul,  d'abord  une  Hthotripsie  puis  une  taille. 
Mort  de  péritonite. 

A  Tautopsie,  le  corps  de  la  vessie  paraît  partagé,  par  un  profond 
sillon,  allant  de  la  ligne  médiane  d'avant  en  arrière  en  deux  moitiés. 

La  tunique  musculeuse  était  hypertrophiée  et  laissait  reconnaître 
son  état  intérieur  par  son  apparence  extérieure. 

Sur  une  coupe  horizontale  on  remarquait  deux  cavités  nettement 
séparées,  d'environ  7  à  8  centimètres  de  diamètre  qui  communi- 
quaient entre  elles  par  une  ouverture  d'environ  3  à  5  centimètres.  La 
moitié  droite  contient  un  gros  fragment  de  pierre  ovale  ayant  30  mil- 
limètres sur  son  plus  grand  diamètre. 

La  tunique  musculeuse  était  épaisse  de  plus  d'un  centimètre  ;  la 
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muqueuse  ef  t  livide,exulcérée  par  place  et  séparée  de  la  musculeuse 
par  de  petits  abcès  disséminés. 

Les  deux  cavités  s'ouvrent  en  bas  dans  un  carrefour  qui  se  continue 
avec  le  col  vésical  ;  le  diamètre  longitudinal  était  de  4  à  5  cent,  au 
maximum,  le  tranverse  de  3  centimètres. 

Lange.  Ziegler^s-Beitràge,  1898,24.  — Enfant  de  14  jours.  Imper- 
foration d'anus,  2  pénis,  2  raphés  scrotaux,  2  sillons  anaux,  deux  urè- 
tres, deux  vessies  adossées,  chaque  vessie  a  son  uretère,  il  existe  deux 
prostates  latérales  avec  chacune  sa  vésicule  et  une  prostate  intermé- 
diaire. 

Le  trigone  est  divisé  en  deux.  Il  n'existe  qu'un  ouraque.  Le  rec- 
tum se  termine  en  cul-de-sac  et  communique  avec  chaque  urètre. 

Smith.  Baltimore  Transactio  of  the  medic.  a  chirurg.faculty  of  the 
state  of  Maryland,  1878.  (Cathelin.Obs  20). — Un  malade  qui  soulTrait 
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de  troubles  de  la  miction  présentait  deux  pénis  s*ouvrant  cha- 
cun dans  une  cavité  correspondante  ;  l'une  renfermait  un  calcul  ; 
l'autre  se  trouvait  dans  des  conditions  normales.  On  fît  la  cystotomie 
qui  guérit  le  malade. 

BussiÈRE.  Bibliothecœ  scriptorum  medicorum  Joannis  Jacohi  Mau- 
gel;  1. 1,  546,1731,  N»  1082  de  la  bibliothèque  de  la  Faculté  (Catheiin, 

obs.    2).  —  Proximo  a  morte  die,  cadaver  aperiebam et  invenie- 

bam  vesicam  urinariam  naturalem  in  sinistra  pelvis  parte,  supra  os 
ilium  situm  suum  obtinere,  quoniam  moles  quœdam  ampla  et  rotunda 
sub  pube  et  supra  intestinum  rectum  totam  hypogastris  cavitatem 
impleverat.  Ut  autem  accuratiori  omnia  subjicerem  examini,  pe- 
nem  et  intestinum  rectum  exsecui  ;  apertoque  urethro  nullam  carnosi- 
tatem  qualem  chirurgus  se  percepisse  aiebat,  nec  quiquam,  p.  u.  cons- 
titutum  prœter  membranam  a  cathetere  disruptam  in  illa  conspexi. 
Tune  immisso  in  vesicam  conductore  dissecui  hanc  et  observatum 
fuit  primo  dictam  molem  rotundamexduabus  vesicis,  aut  potius  cys- 
tibus  per  membranam  a  se  invicem  divisis  fuisse  constitutam,  harum- 
que  alteram,  quœ  vesicse  immédiate  adjacebat  hancmajorem,  alte- 
ram  vero,  quœ  ad  sinistrum  latus  vergebat  minorem  extitisse,  utram- 
que  orificio  suo  in  cervicem  verœ  vesicœ  prope  cysticum  oriflcia 
desiisse  ita  ut  ab  his  œque  ac  a  vera  vesica  urina  commode  potuerit 
admitti. 

La  Faye  et  Bordenave.  Verdier.  Mémoirede  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  t.  II,  1, 1753.  (Catheiin  ,obs.  III).  —  M.  de  La  Faye  con- 
serve une  vessie  double  dans  son  cabinet,  M.  Bordenave  m'en  a  fait 
voir  une  qui  se  trouvait  aussi  partagée  en  deux  portions  d'une  ca- 
pacité presqu'égale. 

J'observai  que  celle  qui  se  pouvait  regarder  comme  extraordinaire 
avait  ses  parois  beaucoup  plus  minces  que  l'autre. 

Blasius.  Herardi  Blasii  Amslelodamensis^  ohservationes  medicse 
rariores  accedit  monstri  triplici  historiay  1671,  page  59,  obs.  19,  t.  VI,. 
fig.  XII.  (Catheiin,  obs.  18).  —  A  l'autopie  d'un  sujet  mort  de  phtisie 
on  trouva  une  vessie  unique  mais  présentant  un  sillon  médian  qui 
laisse  soupçonner  une  anomalie.  En  ouvrant  l'organe  on  trouve  la  ves- 
sie divisée  en  deux  moitiés  par  une  cloison  verticale  médiane  épaisse, 
descendant  jusqu'au  voisinage  du  col.  Chaque  cavité  recevait  un  ure- 
tère. On  peut  dédoubler  cette  cloison  résultant  de  l'accolement  de 
deux  vessies  jusqu'au  voisinage  du  col. 

Testa.  Pathologie  de  MœckeL  Cité  par  Dienst,  thèse  de  ?>langen, 
1896.  (Catheiin,  obs.  19).  —  La  vessie  était  divisée  au  milieu  par  un 
septum  complet  et  chaque  cavité  recevait  un  uretère. 

Frank.  In  Interpertatione  clinica  ,page  283.  (Catheiin,  obs.  21.)  — 
Le  malade  était  vieux  et  n'avait  jamais  souffert  de  dysurie;  on  sentait 
à  rhypogastre,quand  la  vessie  était  pleine,deux  tumeurs  séparées  qui 
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disparaissaient  après  la  miction.  A  Tautopsie  on  trouva  une  vessie 
séparée  en  deux  poches  une  droite  et  l'autre  gauche,  chacune  recevait 
un  uretère. 

Scan zoNi. Maladies  de  l'appareil  urinaire  de  la  femme.  Prague  1859, 
77g.  —  L* auteur  trouve  chei  une  femme  morte  de  tuberculose  une 
vessie  séparée  en  deux  par  une  paroi. 

Av^  VRAY.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1894,  902.  —  Vessie  à  2 
loges  réunies  sur  un  col  avec  hernie  des  parois  vésicales.  Hartmann 
croit  à  des  cellules  vésicales. 

Cas  de  Karpinski.  In  Pathologie  de  Meckel^  cité  par  Dienst,  thèse 
d'Erlangen,  1896  (Cathelin»  obs.  V).  —  Karpinski»  dit41,  a  trouvé  une 
vessie  divisée  au  milieu  par  un  septum  incomplet  en  bas»  allant  au 
fond  jusque  vers  les  uretères.  » 

Cas  de  Meckel.  Reils  Archi^.  Bd.  6,  page  554,  d'après  Ahfeld  : 
a  Des  malformations  de  l'homme  »,  Leipzig,  1880.  (Cathelin,  obs  XV). 
—  L'auteur  observa  chez  un  fœtus  une  vessie  qui  était  partagée  par 
une  fente  en  deux  sacs  communiquant  ensemble.  La  fente  occupait 
tout  le  bas  fond. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  ces  exemples,  la  «  vessie  bi- 
partite» présente  deux  cavités  ou  loges,  et  chacune  de  ces- 
cavités  possède  une  paroi  épaisse,  ayant  le  caractère  d'une 
paroi  de  vessie  normale.  Ce  caractère  distingue  la  vessie  bi- 
partite de  certaines  vessies  à  deux  loges  dans  lesquelles  la 
deuxième  cavité  n'est  qu'un  diverticule  exagérément  déve- 
loppé. (Voyez  plus  haut  le  cas  douteux  de  Verdier). 
.  Tantôt  la  séparation  est  si  tranchée  qu'un  artifice  dt* 
préparation  permet  d'isoler  l'un  de  l'autre  les  deux  globes 
vésicaux  (cas  de  Blasius).  Ailleurs,les  deux  corps  possèdent 
une  paroi  intermédiaire  non  divisible,  mais  la  malformation 
est  marquée  par  un  sillon  extérieur  qui  laisse  prévoir  la  divi- 
sion profonde  du  globe  vésical  (cas  de  Scarenzio).  Les  deux 
cavités  peuvent  être  égales  ;  Tune  peut  être  considérable 
(Bussière). 

Dans  chacune  des  cavités  débouche  un  uretère,  et  dans 
la  partie  inférieure  les  deux  cavités  aboutissent  à  un  carre- 
four commun  par  l'intermédiaire  duquel  elles  se  mettent  en 
rapport  avec  l'urètre. 
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La  malformation  urinaire  peut  s'accompagner  de  mal- 
formations (ligestives  et  génitales.  Très  curieux  est  ce  cas  de 
Lange,dans  lequel  on  a  constaté  la  présence  des  deux  pros- 
tates avec  un  lobe  intermédiaire  commun.  Le  malade  de 
Smith  avait  deux  pénis. 

Entérococèle  intra-vésicale,  —  Des  malformations  précé- 
dentes, je  rapprocherai  Tentérocèle  intra-vésicale  médiane. 
On  sait  que  l'on  a  constaté  chez  certains  sujets  des  dépres- 
soins  delà  face  péritonéale  de  la  vessie,  dépressions  dans  les- 
quelles s'engageaient  un  cul-de-sac  péritonéal  et  des  anses 
intestinales;  il  existe  donc  une  hernie  saillante  dans  la 
vessie  dont  l'enveloppe  extérieure  est  formée  par  la  paroi 
de  la  vessie  retournée  en  doigt  de  gant. 

La  malformation  est  souvent  acquise  :  c'est  ainsi  que  les 
cas  publiés  par  Foubert  (Académie  royale  de  chirurgie, 
tome  IV,  page  64),  par  Rûtty  (Ueber  die  Harnwege,  page 
25),  de  Galabi  et  Giordano  (//  Policlinico^  1903,  n®  16),  pa- 
raissent d'origine  pathologique.  Blum  (Wiener  klinische 
Wochenschrift,  1904,  8, 209,  volume  19)  a  publié  un  cas  qu'il 
tient  pour  une  malformation  congénitale;  il  rencontra  chez 
un  jeune  homme  de  28  ans  une  saillie  de  la  paroi  postéro- 
supérieure  de  la  vessie  dans  la  cavité  de  l'organe  ;  la  base  de 
la  saillie  est  près  du  sommet  et  un  peu  à  gauche.  Le  même 
sujet  porte  un  diverticule  qui  part  de  la  région  juxta-uré- 
térale  droite  et  que  l'auteur  estime  congénital.  Le  malade 
étant  rétentionniste  incomplet  et  bactériuriste,  il  pourrait 
bien  se  faire  que  la  déformation  fût  acquise.  D'ailleurs  le 
diagnostic  a  été  fait  par  le  seul  examen  cystoscopique. 

Fôrster  (Die  Missbildungen  der  Menscken,  léna,  1865), 
rapporte  un  cas  de  dépression  siégeant  près  du  sommet  et 
qui  paraît  nettement  congénital. 

On  peut  admettre  que  cette  malformation  est  un  com- 
mencement de  dualité  de  la  vessie,  indiquée  seulement  au 
niveau  du  sommet. 

Biloculation.  —  Ici  encore  la  cavité  vésicale  est  divisée  en 
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deux  loges,  ce  qui  différencie  cette  variété  de  la  précédente», 
ce  n'est  pas  l'inégalité  ordinaire  des  loges,  ce  sont  les  rap- 
ports des  cavités  avec  l'urètre.  Jusqu'à  présent  nous  avons 
vu  les  cavités  posséder  chacune  un  urètre,  ou  aboutir  à  un 
carrefour  qui  les  mettait  en  communication  avec  un  urètre 
commun.  Ici  l'urètre  est  implanté  sur  une  des  loges,  et  la 
seconde  loge  ne  peut  se  vider  au  dehors  que  par  Tintermé- 
diaire  de  la  première. 

Juetting  rapporte  en  ces  termes  un  cas  dont  voici  le 
schéma  reconstitué  d'après  sa  rédaction  (Juetting,  De  ven- 
triculi  et  vesicœ  urinariœ  duplicitaie^  Thèse  de  Berlin,  1838). 
C'est  une  pièce  déposée  au  Musée  de  Munster. 


FiG.  7. 

C'est  une  fillette  de  là  2a  ns.  La  vessie  est  haute  de  3  pouces  1  /2, 
large  de  2  doigts  1  /2  au  niveau  de  son  fond  de  2  pouces  au  niveau  du 
col. 

Il  existe  dans  la  vessie  un  septum  long  de  3  doigts  et  ayant  2  tra- 
vers de  doigt  de  hauteur.Ce  septum  se  détache  du  fond  et  de  la  paroi 
postérieure  pour  venir  se  terminer  au  bord  gauche  de  l'urètre  :  cette 
cloison  siège  non  au  milieu,mais  un  peu  à  gauche. Le  bord  antérieur 
s'arrête  à  un  travers  de  doigt  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie  ;  il 
existe  4  uretères.  Deux  sont  placés  à  droite  et  viennent  s'aboucher 
dans  le  trigone,  qui  est  tout  entier  dans  la  vessie  droite.  Le  3«  uretère 
parcourt  la  plus  grande  partie  de  la  cloison  et  vient  se  jeter  dans  la 
vessie  droite.  Le  k^  uretère  est  plus  profond  et  aboutit  à  la  cavité  gau- 
che. La  cavité  gauche  contient  en  outre  une  valvule  haute  de  1  doigt 
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qui  limite  on  recessus  en  forme  de  sac  et  s'étend  jusqu'à  rorîfice,  qui 
placé  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  permet  la  communication  des 
deux  cavités. L'urètre  est  tout  entier  dans  la  vessie  droite.  Aucun  ren- 
seignement sur  le  rein. 

Disposition  analogue  dans  le  cas  de  Kolossow.  Huss,  Archiç  f. 
Chirurgie,  1903  ;  Cé>ntralblaii  fur  Chirurgie,  1903-1904.  —  Kolossow 
a  examiné  un  sujet  de  40  ans,  qui  depuis  7  ans  a  des  douleurs  et  de  la 
rétention,  et  qui  depuis  2  ans  rend  une  urine  sanglante  et  purulente. 
Le  malade  meurt  de  pyélonéphrite.  Le  rein  gauche  est  hydronéphrosé  ; 
le  droit  kystique. La  vessie  est  divisée  en  deux  parties.  Tune  antérieure 
et  supérieure,  l'autre  postérieure  et  inférieure.  La  poche  supérieure 
contient  l'urètre  et  un  orifice  de  5  millimètres. 

L'uretère  gauche  s'ouvre  dans  la  cavité  supérieure,  l'uretère  su- 
périeur droit  s'ouvre  sous  la  cloison  de  la  cavité  inférieure;  l'ure- 
tère supérieur  gauche  descend  dans  la  cloison  même  et  s'ouvre  dans  la 
cavité  supérieure. 


Fio.  8. 

Ces  cas  sont  des  types  non  douteux  de  vessie  biloculaire. 
Nous  verrons  plus  loin  que  la  vessie  peut  présenter  des  di- 
verticules  congénitaux  ;  qu'un  de  ces  diverticules  se  déve- 
loppe avec  excès  et  l'on  aura  une  vessie  ayant  l'apparence 
biloculaire.  Peut-être  certaines  loges  reconnaissent-elles  ce 
mode  de  formation,  mais  la  présence  de  l'uretère  dans  cha- 
que loge  de  vessie,  décrites  plus  haut,  montrent  qu'il  s'agit 
ici  de  loges  indépendantes  des  diverticules. 

Le  cas  de  Bazy  (Société  de  chirui^ie,  1892)  est  encore 
un  exemple  de  vessie  à  plusieurs  loges,  et  à  diverticule 
chez  un  calculeux  (fig.  8). 

L'exploration  révèle  l'existence  de  petits  calculs  encha- 
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tonnés  et  d'un  gros  calcul  placé  à  gauche.  A  droite  est 
une  grosse  saillie  prise  pour  une  tumeur.  Bazy  fait  la 
taille  et  trouve  à  droite  une  bride  antéro- postérieure 
concave  résistante,  épaisse  d'un  ou  deux  centimètres 
cloisonnant  la  vessie  en  deux  l(^s:une  gauche  qui  repré- 
sente la  vessie,  contient  deux  petits  calculs  gros  comme 
des  haricots  et  un  gros  calcul  rugueux  et  phosphatique 
maintenu  sur  le  côté  gauche  du  col  par  un  prolongement 
prostatique  rougeâlre  long  et  large  de  deux  centimètres  : 
une  droite  renfermant  un  calcul  gros  comme  une  noix. 

La  bride  se  contractait  par  moments  et  fermait  entière- 
ment la  loge,  empêchant  qu'on  sentit  le  calcul.  Quand  la 
contraction  existait,  la  sensation  était  celle  d'une  tumeur. 

Les  cas  suivants,  bien  que  moins  typiques,me  paraissent 
rentrer  également  dans  la  catégorie  des  vessies  biloculai- 
res. 

FuTH.  CimtmlbUttt  fiir  Gyruehplogie,  1894,  i^  14,  332.  Annal-^s  gén, 
urinaires,  1894,  534.  (Calheliii  ,c>b8,  22).  —  Garçon  de  4  mois,  athrep- 
sique  avec  hernie  ventrale.  La  vessie  est  divisée  en  2  cavités  pn?s- 
qu'égales,  chacune  de  la  grosseur  d'une  noix,cpii  communiquent  par 
un  orifice  de  5  millimètres  de  diamètre  situé  presqu'au  sommet  du 
Irigoue  do  LitMilaud.  Chaque  cavité  reçoit  Turetère  correspondant. 
L'ouraque  pari  du  sommet  de  la  cavité  gauche  et  se  termine  à  l'om- 
bilic. 

l/orifice  de  Turctre  s'ouvre  dans  la  4»avilé  gauche  au-dessous  de  Vo- 
rifire  de  communication  des  2  cavités  ;  si  bien  que  Turine  de  la  cavité 
droite  devait  passer  dans  la  gauche  avant  l'expulsion. 

La  paroi  commune  aux  2  cavités  formait  une  cloison  qui  partait  de 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,arrivait  jusqu'au  trigone  de  Lieutaud 
en  divisant  le  réservoir  en  2  parties.  Reste  de  Tappareil  normal. 

BouRRiENNE.  Journal  de  médecine ,  de  chirurgie  et  de  pharmacie 
juillet  1772,  t.  78,  page  77.  (Cathelin,  obs.  4).  —  Vu  soldat  du  régi- 
ment de  Languedoc  entra  à  l'hôpital  militaire  de  Bastia,le  21  octobre 
1706  ;  il  fut  placé  dans  la  salle  des  fiévreux  :  il  se  plaignait  de  douleurs 
vives  aux  reins,  principalement  au  droit  et  d'une  grande  difficulté 
pour  uriner,  urines  sanguinolentes.  Le  médecin  ayant  soupçonné  une 
pierre  me  fit  avertir.  J'eus  beaucoup  de  peine  à  faire  entrer  la  sonde. 

Mort  le  13  avril  1767. 

Autopsie.  J'ai  passé  à  l'examen  de  la  vessie;  l'ayant  soufflée  autant 
qu^il  m'a  été  possible  elle  m'a  paru  très  petite,  j'ai  pénétré  dans  Tinté- 
rieur  et  faisant  une  incision  à  sa  partie  moyenne  antérieure,] 'ai  aperçu 
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qu'elle  formait  deux  cavités  séparées  par  une  cloison  membraneuse 
ayant  la  même  épaisseur  que  les  toniques  de  la  vessie. 

Celle  du  côté  gauche  était  un  peu  plus  petite  que  la  droite.  Ayant 
prolongé  Tincision  en  évitant  de  détruire  la  cloison,  j'ai  trouvé  Tu- 
rine  contenue  dans  la  cavité  gauche  bourbeuse  et  d'une  odeur  fétide, 
chargée  de  graviers  ;  la  grande  cavité  droite  était  remplie  de  beau- 
coup de  graviers. 

La  cloison  membraneuse  qui  séparait  les  deux  cavités  était  percée 
d'un  trou  rond  à  sa  partie  moyenne  ;  on  pouvait  y  passer  Textrémité 
du  doigt. 

pRéDÉRic  Zaciirisson.  Upsala  lakarefoienings  forhandlingeré 
(Comptes  rendus  de  la  Société  de  Médecine  d'Upsala»  mars  1896).  — 
Un  garçon  de  21  mois,  opéré  par  M.  le  Professeur  Lennander,  pour  un 
phimosis,  fut  atteint  après  l'opération,  d'une  rétention  d'urine  qui 
nécessita  des  cathétérismes  répétés.  Une  cystite  intense  se  déclara  et  lé 
cathétérisme  étant  très  diffîcile,  on  fut  conduit  à  pratiquer  la  taille 
hypogastrique.  Cette  opération  décela  le  vice  de  conformation  de  la 
vessie  suivant  :  La  vessie  était  divisée  en  deux  compartiments  par 
une  cloison  sagittale  renfermant  des  fibres  musculaires.  L'urèthre  s'a- 
bouchait dans  la  cavité  droite.  Dans  la  cloison  se  trouvait  une  ouver- 
ture, entourée  d'un  sphincter  qui  laissait  passer  le  doigt.  Dans  une 
opération  ultérieure.  M.  Lennander  agrandit  l'ouverture  en  appli- 
quant sur  la  cloison  une  ligature  coupante  et  une  pince  laissée  à  de- 
meure. Après  l'agrandissement  de  l'ouverture,  on  put  constater  que  le 
compartiment  gauche  de  la  vessie  était  très  large.  Le  résultat  définitif 
fut  très  satisfaisant  ;  le  malade  urinait  spontanément  et  les  symptô* 
mes  de  cystite  s'amendèrent  peu  à  peu.  Quant  à  l'interprétation  des 
phénomènes  l'auteur  no  veut  pas  nier  la  posçibilité  de  l'existence  dans 
ce  cas  d'une  vessie  double  (vesica  bipartita)  mais,  d'autant  qu'il  n'est 
pas  démontré  que  les  deux  uretères  s'abouchaient  des  deux  côtés  de 
ïacloison,  cette  question  ne  sauraitêtre  tranchée  d'une  façon  décisive. 

Cas  de  Asch  (Ueber  die  Anatomie  des  Krânkhaften  Baues  in 
Abhandlungen  fur  prakt.  Aerzte.  Bd.  20  p.  248.  (Cathelin,  obs.  XIII). 
—  Il  trouva  chez  un  homme  la  vessie  partagée  en  deux  chambres  par 
une  membrane  presque  semblable  à  la  peau  et  percée  d'une  ouver- 
ture si  étroite  que  c'est  à  peine  si  elles  communiquaient  ensemble. 

Aussi  on  put  comprendre  que,  pendant  la  vie  même,  lorsque  l'urine 
était  évacuée  par  le  cathétérisme^la  grosseur  restait  aussi  volumi- 
neuse au-dessus  du  pubis. 

Cas  de  Schneider  {Von  SieboUls  Journal,  Bd.  7,  470)  (Cathelin, 
obs.  XIV).  —  Il  observa  la  malformation  suivante  chez  un  enfant 
avec  une  atrésie  de  l'orifice  de  l'urètre  et  qui  mourut  au  9®  jour  après 
l'opération. 

La  vessie  ressemblait  fort  à  un  muscle,  était  séparée  en  deux  parties 
par  une  paroi  musculaire.  La  cavité  droite  avait  des  piliers,  mais  était 
plus  petite  que  la  gauche.  La  cavité  était  tapissée  par  une  membrane 
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qui  ressemblait  à  celle  d'une  vessie  normale  ;  à  l'ouverture  de  la  cham- 
bre gauche,  il  ne  découvrit  pas  une  semblable  membrane,  mais  la 
trouva  remplie  entièrement  de  sang.  De  cette  cavité  gauche  de  la  ves- 
sie sortait  un  canal  qui  descendait  vers  le  côté  gauche  du  rectum  et  y 
finissait.  L'autre  ventricule  de  la  vessie  conduisait  au  pénis  et  à  l'u- 
rèthre. 

Cas  de  Baiieti  (Omodie  am.  Luglio,  1844,  Schimidt's  Jakrh.^  Bd. 
49,  p.  51,  (Cathehn,  XVI).  —  Il  trouva  à  l'autopsie  d'un  malade  cjui 
dès  sa  jeunesse  avait  souffert  de  troubles  urinaires  la  prostate  très 
augmentée  de  volume  et  la  vessie  partagée  à  l'intérieur  dans  toute  sa 
longueur  par  une  paroi  qui  ressemblait  à  la  peau  et  qui  n'était  pas 
séparée  du  tout  de  la  membrane  interne.  La  cavité  droite  renfermait 
complètement  le  col  vésical. 

CoiTER.  In  Gaspari  Bauhini Theatrum  analomicum  MDCXXT,  livre 
1,  page  101-103,  bibhothèque  de  la  faculté  de  Paris,  n©  5501  (Cas 
1  de  Cathelin).  —  La  vessie  supplémentaire  était  à  droite  du  ct>l  et 
comprenait  les  deux  tuniques  de. la  vessie,  mais  n'avait  pas  d'orifice 
laissant  écouler  le  liquide. 

BiRSCH-HiRSCHFELD. —  Archiv  der  i/ei7AfMn<ie,V  1,382.  (Durrieux 
obs.  135).  —  Homme  âgé,  mort  de  fièvre  typhoïde. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  vessie  élevée  au-dessus  du  bassin,  dé- 
passant la  symphyse,  plus  large  en  haut,  s'amoindrissant  en  bas  en 
forme  de  poire,  pleine  de  liquide.  La  vessie  présente  un  sillon  mani- 
feste qui  s'étend  en  avant  du  sommet  jusqu'en  bas  et  partage  l'or- 
gane en  deux  parties  à  peu  près  égales  . 

A  rincision,on  trouve  une  cloison  verticale  épaisse  d'une  ligne  en- 
viron et  répondant  à  cette  segmentation  ;  elle  partage  la  vessie  en 
deux  excavations  ne  communiquant  que  par  un  trou  orbiculaire  de 
3  /4  de  cent  de  diamètre  creusé  dans  le  milieu  du  septum. 

La  moitié  vésicale  droite  est  perforée  à  sa  partie  inférieure  par  les 
deux  uretères  presque  normaux  et  présente  en  avant  l'orifice  urétral 
fortement  resserré  par  la'7)rostate  très  hypertrophiée.  La  muqueuse 
n'est  pas  épaisse,  la  coloration  est  normale.  La  couche  musculaire  est 
hypertrophiée,  pas  uniformément  et  présente  en  ce  point  des  trabé- 
cules  d'un  ou  deux  millimètres  d'épaisseur  formant  des  colonnes  ana- 
logues à  celles  de  la  surface  intérieure  du  cœur. 

La  moitié  gauche  située  latéralement  par  rapport  à  la  ligne  médiane 
du  corps  est  irrégulière  et  n'est  qu'une  annexe  de  la  vessie  vraie,  son 
unique  orifice  de  sortie  est  le  trou  du  septum.  Le  volume  de  cette  po- 
che est  presqu'égal  à  celui  de  la  vessie,sa  paroi  présente  aussi  des  tra- 
bécules  musculaires  hypertrophiés  formant  une  saillie  très  nette,mais 
cependant  moins  accusée  qu'à  droite.  Reins  et  uretères  normaux. 

Dweriicules.  —  On  rencontre  fréquemment,  au  cours  des 
utopsies  des  vessies  présentant  des  diverticules  .  Durrieux 
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dans  une  thèse  devenue  classique,  a  pu  en  résumer  194  ob- 
servations. On  sait,  depuis  les  travaux  de  Tenon  et  de  Cho- 
part,quela  plupart  de  ces  diverticules  sont  des  formations 
pathologiques.  Sous  l'influence  des  travaux  de  Cruveilhier, 
on  a  même  poussé  la  généralisation  si  loin  que  les  diver- 
ticules ont  été  regardés  comme  une  déformation  exclusive- 
ment acquise.  Cet  état  d'esprit  se  retrouve  dans  la  plupart 
des  discussions  de  la  Société  anatomique.  Il  n'est  pas  dou- 
teux cependant  qu'un  certain  nombre  de  ces  diverticules 
ne  soient  le  résultat  de  malformations  de  la  vessie.  Vir- 
chow  (1),  Hirschfeld  (2),  English  (3),  l'ont  surabondamment 
démontré. 

La  difficulté  commence  lorsqu'il  s'agit  de  classer  les  di- 
verticules, et  il  est  souvent  malaisé  de  dire  en  face  d'une 
vessie  à  diverticule,  si  le  diverticule  est  acquis  ou  s'il  est 
congénital. 

Les  diverticules  acquis  sont  la  conséquence  d'une  lésion 
des  voies  d'excrétion  :  rétrécissement  acquis  ou  congénital 
de  l'urètre,  hypertrophie  de  la  prostate,  qui  élèvent  la  ten- 
sion de  l'urine  intra-vésicale,  de  telle  sorte  que  la  paroi  vé- 
sicale  surmenée  se  laisse  distendre  et  refouler  sur  certains 
points  faibles.  La  cystite  par  les  contractions  désordonnées 
et  incessantes  qu'elle  provoque  est  pour  les  diverticulesune 
cause  active  de  formation  :  mais  inversement,  un  malade 
peut  porter  un  diverticule  congénital  bien  musclé  et  latent, 
et  ce  diverticule  congénital  ne  se  révéler  qu'à  l'occasion  d'une 
maladie  des  voies  urinaires  inférieures,  soit  qu'un  obstacle 
au  cours  de  l'urine  en  amène  la  distension,  soit  que  l'urine 
diverticulaire  stagnante  devienne  le  point  de  départ  d'une  cys- 
tite .C'est  ainsi  que  dans  un  cas  typique  de  Czerny,  le  diver- 
ticule n'a  provoqué  d'accident  que  le  jour  où  un  rétrécisse- 
ment traumatique  de  l'urètre  est  venu  mettre  l'urine  en 
tension.  Le  diverticule  pouvant,  par  la  stagnation  de  l'u- 

(1)  ViRCHow.  —  Virchoivs  Archiv,  vol,.  47. 

(2)  BiRScii-HiRSCHFELD.  —  Pathol.  anat.  et  Archiv  der  Heilkunde,  VI, 
381 

(3)  English.  —  Archiv  /.  klinisrhe  Chirurgie,  1904,  73,  page  1. 
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fine,  être  une  cause  de  cystite,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
variétés  de  cystite  divertie ulaire  :  la  cystite  primitive  dans 
laquelle  la  cystite  est  cause  de  la  formation  du  recessus,  et 
la  cystite  secondaire  qui  est  au  contraire  la  conséquence  de 
la  malformation. 

Les  caractères  anatomiques  ne  permettent  guère  da- 
vantage la  distinction  des  deux    classes  de    diverticules. 

11  existe  toute  une  série  de  dépressions  vésicales  caracté- 
risées par  une  paroi  purement  muqueuse,  faisant  saillie 
à  travers  la  musculeuse,  ce  sont  les  hernies  tuniquaires  de 
Cruveilhier:  consécutives  à  une  atrophie  locale  du  muscle 
vésical  elles  sont  manifestement  acquises. 

A  un  dcgvé  plus  élevé  existe  des  poches  diverticulaires 
possédant  une  triple  paroi  muqueuse,  musculaire  et  cellulaire. 
Durrieux  veut  que  cette  triple  paroi  soit  un  signe  de  congé- 
nitalité.  Le  fait  n'est  pas  admissible;  une  élévation  de  la  ten- 
sion intra-vésicale  peut  provoquer  une  boursouflure  latérale 
de  la  paroi  vésicale  dans  son  ensemble  et  créer  un  diverti- 
cule  pathologique  à  triple  paroi;  un  grand  nombre  d'obser- 
vations le  prouve.  L'origine  congénitale  de  quelques  diver- 
ticules à  triple  paroi  n'est  cependant  pas  douteuse.  Certains 
diverticules  ont  été  constatés  dès  Tenfance  sur  des  vessies  à 
peu  près  saines  et  l'embryologie  explique  aisément  leur 
formation. 

Les  caractères  qui  peuvent  être  attribués  aux  diverti- 
cules congénitaux  me  paraissent  les  suivants  :  apparition 
précoce,  développement  sur  une  vessie  peu  malade  et  ayant 
conservé  sa  forme  dans  les  portions  non  diverticulaires, 
paroi  musculo-muqueuse  épaisse  et  ayant  Taspect  d'une 
paroi  musculaire  normale  ;  symétrie  fréquente.  Ces  diver- 
ticules siègent  tous  dans  la  région  urétérale,  c'est-à-dire 
dans  la  région   qui  subit  le  plus  de  remaniements. 

Voici  d'abord  un  certain  nombre  d'observations  de  diver- 
ticules  symétriques, 

Chopart.  Maladies  des  voie  surinaires,  page  57  (1830).  — 
Femme  de  68  ans.  Dysurie,  symptômes  de  calcul  antérieurs,  rein  ma- 
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lade,  uretère  et  vessie  dilatés.  Celle-ci  remplit  la  bassin  jusque  vers 
Tombilic.  Sur  les  côtés,  deux  poches  communiquant;  la  gauche,  plus 
grande  peut  contenir  une  chopine  d'urine  trouble.  Le  bas -fond  de  la 
vessie  contient  une  pierre  lisse,  grise,  grosse  comme  un  œuf. 

Les  poches  sont  séparées  de  la  vessie  par  une  cloison  membraneuse 
avec  orifice  circulaire  au  milieu  ;  l'orifice  gauche  est  le  double  du 
droit  (fig.  9). 

La  poche  droite  ne  contient  ni  gravier ,  ni  urine  purulence  ;la  gau- 
che contient  gravier  et  urine  purulente  La  paroi  a  4  à  5  lignes  d'épais- 
seur comme  la  vessie,  elle  contient  des  fibres  musculaires  continues 
avec  celles  de  la  vessie  mais  plus  rares,  plus  écartées,  plus  obliques  ;  les 
deux  uretères  s'ouvrent  dans  la  vessie  près  de  Toriflce  des  poches.  Le 
col  est  sainj  le  canal  de  Vurèthre  libre,  la  prostate  peu  volumineuse, 

Ghopart  estime  que  la  pierre  portée  sur  le  col  a  provoqué  de  la  dy- 
surie  et  la  formation  de  la  poche.  Durrieux  (observation  17)  estime  qu'il 
s'agit  là  de  diverticules  congénitaux  symétriques.  Cette  opinion  me 
semble  vraisemblable  ;  cystite  et  calcul  paraissent  secondaires  aux 
divorticules. 


Fur.  0. 

Strauss,  Centralblatt  /.  CA.,  15  juillet  1899.  —  Homme,  29  ans, 
idiot.  Ténesme  vésical  datant  de  plusieurs  années  ;  mictions  toutes  les 
dix  minutes.  Double  diverticule. 

Durrieux.  Thèse  de  Paris  1900-1901  :  «  Diverticules  congénitaux 
symétriques  de  la  vessie  »  (Service  du  D*^  Routier,  chirurgien  de 
rhôpital  Necker).  —  Homme  60  ans,  vieil  urinaire,  entre  salle  Civiale 
le  3  août,  pour  une  rétention  d'urine,  accompagnée  d'un  état  fébrile 
grave.  La  prostate  n^est  pas  grosse,  il  n'a  pas  de  rétrécissement,  la  sonde 
passe  facilement.  On  retire  une  quantité  médiocre  d'urine  puis  une 
assez  notable  quantité  de  pus  pur  et  infect. 

Le  lavage  de  la  vessie  présente  cette  particulairté  que  Teau  revient 
d'abord  propre,  puis  qu'il  s'écoule  du  pus  aussi  épais  et  infect  qu'au 
début. 

Une  grosse  tumeur  remplit  la  fosse  iliaque  droite,  mais  la  cavité 
de  Retzius  est  indemne.  Il  y  a  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale.  Au 
bout  de  six  jours, les  lavages  n'ont  fait  disparaître  ni  la  fièvre,  ni  la  tu- 
meur. Routier  décide  donc  l'intervention. 

Opération  le  9  août  1898.  Taille  hypogas trique.  La  vessie  est  petite  ; 
en  l'explorant  avec  le  doigt,  on  rencontre  facilement  deux  orifices  sy- 


GG4  PAUL  DELBET 

métriques  qui  paraissent  occuper  la  place  normale  de  rabouchement 
des  uretères. 

Dès  qu'on  introduit  un  doigt  dans  un  orifice,  il  vient  des  flots  de 
pus,  analogue  à  celui  qui  sortait  à  la  fin  du  cathétérisme  ou  du  lavage. 

On  fait  pénétrer  une  grosse  canule  du  laveur  dans  l'orifice  droit  ; 
le  pus  sort  et  la  tumeur  iliaque  droite  s'aiïaisse.  Routier  pense  être 
dans  une  énorme  dilatation  urétérale. 

Ije  petit  bassin  est  encore  rempli  par  une  tumeur  ;  celle-ci  disparaît 
quand,  ayant  mis  une  canule  dans  Torifice  gauche,  on  eut  fait  sortir  une 
notable  quantité  de  pus  semblable  à  celui  obtenu  à  droite.  Routier  en 
conclut  que  c'est  Turetère  gauche  très  dilaté  et  purulent. 

Les  deux  cavités,  droite  et  gauche,  bien  explorées,  sont  lavées  et 
drainées  ;  la  vessie  est  laissée  ouverte. 

Le  malade  meurt  le  15  août. 

Autopsie,  —  Rein  gauche  gros,  blanc,  lésions  de  néphrite,  rein  druit 
normal. 

rrttères  normaitjr. 

Canal  de  Vurèthre  libre.  Prostate  régulière^  légèrement  augmentée 
de  s'olume. 

Vessie  dilatée,  parois  épaissies  par  places  ;  muqueuse  normale  :  pas 
de  traces  de  lésions  inflammatoires.  Pas  de  colonnes  musculaires  sail- 
lantes. 

De  chaque  côté,  symétriquement,  se  voient  deux  orifices,  situés  au- 
dessus  et  avant  dt»s  orifices  urétéraux,  et  séparés  de  ceux-ci  par  un  in- 
tervalle de  1  centimètre  et  demi. .  Ces  orifices  sont  ovalaires,  réguliers, 
lisses  ;  leur  axe,  qui  mesure  environ  1  centimètre  et  demi,  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  légèrement  de  dedans  en  dehors,  ils  ne  font  au- 
cun bourrelet  saillant,  il  n'y  a  pas  de  colonne  d'entrée  ;  la  muqueuse 
de  la  vessie  s'y  réfléchit,  en  formant  quelques  plissements,  se  dirigeant 
nettement  de  la  vessie  vers  le  diverticuîe  (fig.  10). 

.\  l'orifice  fait  suite  une  sorte  de  collet  arrondi,  épais  de  1  centimètre 
environ  et  long  de  8  millim.  à  peu  près. 

Les  deux  orifices  sont  identiques.  Les  deux  poches  sont  analogues 
mais  la  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

Actuellement,  après  trois  ans  d'immersion  dans  Talcool,  la  poche 
droite  a  encore  la  grosseur  d'une  orange  ;  lorsqu'elle  était  pleine,  au 
moment  de  l'autopsie,  elle  atteignait  la  grosseur  d'une  tête  d'en- 
fant ;  la  piKhe  gauche  ne  dépassait  pas  le  volume  du  poing.  Les 
uretères  sont  contigus  à  la  face  externe  des  poches,  mais  ne  chemi- 
nent pas  dans  leur  épaisseur. 

La  forme  dos  deux  poches  est  arrondie  dans  son  ensemble,  lorsqu'el- 
les sont  pleines  :  vides,  elles  ont  une  apparence  rénale.  Elles  sont  unies 
à  la  face  externe  de  la  vessie  par  un  large  pédicule  de  4  centimètres  et 
demi,  musculo-fibreux.  Leur  face  externe  n'était  pas  adhérente  aui  f>r- 
/ianes  voisins.  La  direction  des  poches  est  dans  le  même  axe  que  celle 
des  orifices,  c'est-à-dire  qu'elles  se  dirigent  obliquement  de  bas  en 
haut.  La  paroi  inférieure  ne  forme  sur  la  pièce  conservée,  qu'un  cul- 
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de-sac  de  1  centimètre  à  peu  près,  au  lieu  que  le  cul  de-sac  supérieur  à 
5  centimètres  au  moins. 

L*orifice  est  donc  placé  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  interne  de 
la  poche  ;  d'autre  part,  il  est  largement  ouvert  et  très  facilement  di- 
latable. Ces  circonstances  auraient  dû  empêcher  la  cavité  diverticu- 
laire  et  son  infection.  Vraisemblablement,  sur  le  vivant,  le  cul-de-sac, 
inférieur  était  beaucoup  plus  considérable. 

La  face  interne  est  lisse  avec  seulement  quelques  plis  muqueux  ; 
elle  présente  des  altérations  de  cystite,  mais  pas  d'ulcérations.  La  pa- 
roi diverticulaire  est  épaisse  d'environ  5  millim.,  sur  toute  la  surface 
macroscopiquement  elle  paraît  contenir  des  fibres  musculaires. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  le  D*"  Durante.  Les  cou- 
pes se  colorent  mal,  par  suite,  peut-être,  d'une  conservation  défec- 
tueuse dans  le  liquide  qui  a  servi  à  la  fixer. 

Une  des  faces  est  revêtue  par  du  tissu  conjonctif,  sans  vernis  en- 
dothélial  ;  c'est  probablement  celle  en  rapport  avec  le  péritoine  dont 
les  cellules  sont  tombées. 

L'autre  face  est  tapissée  par  une  couche  épaisse,  formée  de  petites 
cellules  arrondies  ou  ovoïdes,  ne  prenant  presque  pas  les  colorations 
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et  semblant  être  en  dégénérescence.  Elle  doit  représenter  une  mu- 
queuse malade,  enflammée,  infiltrée  de  cellules  inflammatoires. 

La  zone  moyenne  montre  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  des  fais- 
ceaux musculaires  lisses.  Ces  fibres  musculaires,  très  larges  indivi- 
duellement , forment  des  faisceaux  très  nets,  séparés  les  uns  des  autres, 
diversement  dirigés,mais  jamais  étalés  en  membranes.  On  observe  des 
vaisseaux  énormes  dont  l'endothélium  est  teinté,  vaisseaux  consti- 
tués par  une  couche  musculaire  extrêmement  épaisse,  sans  tunique 
élastique  ;  ce  sont  des  veines  vides  de  sang,  mais  probablement 
longtemps  congestionnées  et  ayant  subi  une  hypertrophie  de  leur  tu- 
nique contractile. 

CiviALE.  T.  mal,  org.  gén.-urin.,  1860,  t.  III,  p.  23.  —  Homme  38 
ans.  Depuis  Venfance,  besoins  très  fréquents  d'uriner,  avec  difliculté  de 
les  satisfaire  ;  on  l'appelait  dans  son  pays:«Pisse  trois  gouttes».On  de- 
vait fréquemment  le  cathétériser.  L'état  général  devint  mauvais,  une 
rétention  d'urine  survint  ;  la  vessie, énormément  distendue,  faisait  une 
saillie  considérable  dans  la  cavité  abdominale,surtout  à  droite. 

On  parvint,  après  plusieurs  tentatives,à  cathétériser  le  malade,et  on 
évacua  2  kil.  600  d'urine  bourbeuse,  fétide,rougeâtre,  contenant  une 
grande  quantité  de  pus  et  de  flocons  aibumineux.La  sonde,  obstruée 
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par  les  mucosités  fut  retirée.  Deux  heures,après  nouvelle  évacuation 
moins  épaisse,  l^ne  sonde  à  demeure  fonctionne  mal. 

Nouvelle  rétention  ;  la  ponction  sus -pubien  ne,  n'évacue  qu'un  peu 
de  pus  sanguinolent. 

On  pense  à  une  vessie  à  colonnes  à  cause  de  Ik  résistance  éprouvée, 
chaque  tais  qu'on  introduisait  un  stylet  dans  la  canule^la  cavité  où 
elle  pénétrait  étant  trop  petite  pour  constituer  seule  la  vessie.Mort. 

Autopsie. —  Au-dessous  de  Fombilic^fortes  adhérences  entre  les  or- 
ganes de  la  région.  La  vessie  forme  un  cône  très  dur,  s'élevant  à  trois 
travers  de  doigta  au-dessus  de  Tombilic.  Le  péritoine  qui  la  recouvrait 
était  épaissi,  avec  de  nombreuses  arborisations.  Sur  les  côtés  de  la 
vessie»  près  du  col,  existaient  deux  tunneurs  du  volume  d'un  œuf  :  la 
droite  plus  petite,  fort  dure  ;  la  gauche  moins  dure  et  plus  volumi- 
neuse. Muqueuse  très  ramollie  ;  nombreuses  colonnes  vésicales,  épais- 
seur exagérée  de  la  paroi  :  1  centimètre  et  demi. 

Derrière  la  vessie,  poche  qui  aurait  pu  contenir  deux  litres  de  li- 
quide. Elle  communique  avec  la  vessie  par  une  ouverture  de  la  gros- 
seur du  doigt. 

L'orifice  est  situé  près  du  col,vers  la  partie  médiane,et  son  contour 
très  élastique,  entouré  de  fibres  charnues  convergentes  bien  dévelop- 
pées, offrant  les  caractères  d'un  sphincter.  Sur  les  côtés  du  col,  un  peu 
en  bas,  existent  deux  autres  ouvertures  ne  différant  de  la  première 
que  par  leurs  orifices  qui  peuvent  admettre  un  tuyau  de  plume  à 
peine. 

Ces  ouvertures  communiquent  dans  deux  poches  latérales,  for- 
mant les  deux  tumeurs  déjà  citées. 

La  constitution  de  ces  trois  poches  est  la  même  :  leurs  parois,  d'un 
miUim.  d'épaisseur,  sont  formées  par  le  péritoine,  quelques  expan- 
sions de  la  musculeuse  et  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie. 

Dans  la  cavité  postérieure,la  muqueuse  est  ramollie,  ulcérée  par 
places,  tandis  que  dans  les  cavités  latérales  elle  est  intacte.  Ces  ca- 
vités contiennent  un  mélange  de  pus  fétide,  de  sang  et  d'urine.  Ce  li- 
quide remplit  aussi  l'excavation  pelvienne  jusqu'au  niveau  de 
l'angle  sacro-vertébral,  où  il  s'est  épanché  par  deux  larges  perfora- 
tions de  la  poche  postérieure,  situées  à  2  centimètres  l'une  de  l'autre, 
et  établissant  des  communications  entre  elles  et  la  cavité  abdominale. 

Masse  intestinale  refoulée  en  haut  et  séparée  du  liquide  épanché  par 
un  feuillet  épais  du  péritoine.  Nombreuses  fausses  routes  de  la  por* 
tion  prostatique  de  l'urèthre.  Vésicule  séminale  gauche  très  hy- 
pertrophiée. 

LiouviLLE.  BulL  de  la  Soc,  anaU,  1868,  2®  partie,  p.  149.  —  Organes 
urinaires  d'une  femme  de  68  ans,  morte  à  la  Salpêtriêre.  Ils  sont  re- 
marquables par  une  infinité  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  mil,  développés  sur  les  uretères. 

La  vessie,  qui  présentait  des  traces  de  cystite,  est  bizarre  par  sa 
forme  et  par  deux  diverticules  latéraux,  garnis  de  muqueuse  à  l'inté- 
rieur et  revêtus  de  bandelettes  musculaires. 
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GiviALE.  Tr.  mal.  org.-urin.,  t.  III,  1860,  p.  9.  —  Homme. 

Autopsie.  —  Vessie  à  parois  un  peu  épaisses,  présentant  des  co- 
lonnes peu  saillantes.  Prostate  peu  hypertrophiée. 

Latéralement,  symétriquement,  de  chaque  côté,  au-dessous  et  en 
dehors  des  orifices  urétéraux,  est  une  ouverture  peu  considérable  me- 
nant dans  une  loge  volumineuse.  L'orifice  droit  est  plus  prés  de  Turer 
tére  que  le  gauche.  La  loge  droite  est  la  plus  grande,  elle  atteint  le  vo- 
lume d'une  grosse  mandarine,  quand  elle  est  pleine;  la  poche  gauche, 
moins  volumineuse,  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  abricot.  Les  ure- 
tères normaux,  sont  contigus  aux  deux  poches,  sans  être  incorporés  à 
leur  paroi.  Les  parois  des  diverticules  sont  épaisses.  La  présence  ou 
l'absence  des  fibres  musculaires  n'est    pas  signalée. 

Il  s'agit  là  vraisemblablement  de  diverticules  congénitaux. 

Cabot.  Boston  med.  a  swgical  Journal,  1892.  n^  91.  —  Homme  57 
ans.  Symptômes  de  calcul  depuisplusieursannées.Litholapaxie,  2ans 
après,  troubles.  On  ne  sent  pas  de  calcul.  Taille  périnéale,  il  y  a  un  cal- 
cul engagé  en  arrière  dans  une  poche.  Taille  sus-pubienne,  calciil 
gros  comme  une  noix,  contenu  dans  une  poche  communiquant  «ivec  la 
vessie  par  une  orifice  gros  comme  un  crayon.  On  brise  le  calcul  après 
l'élargissement  de  l'orifice.  Fièvre,  pus  dans  l'urine  ;  le  lendemain 
l'orifice  est  revenu  sur  lui-même. 

Mort  au  bout  de  six  semaines. 

Autopsie,  —  Vessie  épaisse,  enflaipmée,  à  muqueuse  congestionnée, 
ulcérée,  peu  de  colonnes  sur  la  paroi  ;  les  deux  uretères  sont  dilatés.  Des 
incisions  mettent  à  nu  deux  poches  symétriques>  accolées  aux  uretères 
placés  un  peu  au-dessus  et  en  dehors.  L'une  d'elles  contenait  un  calcul, 
et  un  fragment  de  calcul  y  était  aussi  demeuré  ;  l'autre  poche,  plus 
étroite,  avec  un  orifice  plus  petit,  renfermait  un  calcul  gros  comme  un 
haricot.  Cette  poche  était  plus  intimement  unie  à  l'uretère  que  la  pre- 
mière. Les  deux  poches  symétriques  ont  une  paroi  épaisse,  contenant 
une  tunique  musculaire. 

Dans  la  paroi  postérieure,  plusieurs  autres  poches  semblables  à  la 
dernière  et  sans  calcul. 

Uretère  droit  dilaté  ;  uretère  gauche  normal  pyélonéphrite  double. 

La  mort  est  consécutive  à  la  pyélonéphrite  due  à  la  copopression  des 
uretères  par  les  calculs  que  contenaient  les  diverticules. 

Cabot  pense  qu'il  s'agit  de  diverticules  congénitaux  (symétrie,  tu- 
nique musculaire). 

La  symétrie  parfaite,  la  régularité  des  diverticules  est  re- 
marquable surtout  dans  le  cas  de  Civiale  at  de  Durrieux  (fig. 
9  et  10).  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  ce  caractère  ne  se  conçoit 
guère  qu'avec  la  congénitalité  que  confirme  l'histoire  clini- 
que des  malades. 

Dwerticules  latéraux, Plus  difficiles  à  caractériser» 
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les  diverticules  latéraux  dont  voici  l'histoire  me  paraissent 
rentrer  également  dans  les  diverticules  congénitaux. 

HoPMOKL.  Diverticule  de  la  vessie  chez  une  femme.  Sem,  méd., 
1898,  72.  Archiv  /.  klinische  Chirurgie,  t.  56,  page  1.  —  Le  nombre  de 
diverticules  rencontrés  chez  des  femmes  est  fort  restreint. 

Malade  âgée  de  59  ans,  qui  disait  avoir  souffert  pendant  trois  mois 
de  vives  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  Tabdomen  et  d'une  augmen- 
tation progressive  du  volume  du  ventre.  Une  évacuation  abondante 
de  pus  avec  les  urines  permit  à  Tabdomen  de  reprendre  ses  dimensions 
normales. 

Le  toucher  vaginal  et  la  palpation  bimanuelle  révèlent  la  pré- 
sence d'une  tumeur  adhérente  à  la  vessie. 

En  introduisant  une  sonde  dans  la  cavité  vésicale  on  recueillait  une 
urine  ne  renfermant  que  peu  de  pus,  alors  que  ce  liquide  devenait  for- 
tement purulent  dès  qu'on  exerçait  une  pression  sur  la  tumeur.  Ce 
symptôme,  joint  aux  commémoratifs,  fit  diagnostiquer  un  faux  di- 
verticule, c'est-à-dire  un  abcès  péri-vésical  ayant  perforé  secondaire- 
ment la  paroi  de  la  vessie.  La  malade  étant  trop  faible  pour  supporter 
une  intervention  chirurgicale,  on  se  borne  à  des  lavages  de  la  vessie 
à  l'eau  boriquée.  Une  bronchite  accélère  la  terminaison  fatale,  et  l'au- 
topsie montre  que  l'on  avait  affaire  à  un  diverticule  de  la  vessie  of- 
frant à  peu  près  le  volume  d'une  tèle  de  nouveau-né.  La  poche  du 
diverticule  était  tapissée  par  une  muqueuse  revêtue  de  nombreuses 
excroissances  polypeuses. 

M.  Hofmokl  pense  qu'il  s'agit  d'un  diverticule  congénital  dont  le  vo- 
lume, assez  faible  au  début,  s'est  accru  par  la  rétention  des  exsudais 
engendrés  par  la  cystite. 

L'ablation  du  diverticule  eût  été  indiquée  si  l'état  général  de  la  ma- 
lade eût  permis  de  procéder  à  une  intervention  chirurgicale. 

CzERNY.  Beitràge  z.  klinische  Chirurgicy  t.  19,  1897,  page  247.  Thèse 
de  Durrieux,  Paris  1901  (Cathelin,  obs.  23).  —  H. ^30  ans,  domestique, 
tombe  sur  une  poutre  vers  le  15  septembre  1893  et  ne  peut  se  relever. 
Orchite,puis  dysurie,bientôt  pyurie  et  accroissement  de  la  dysurie  jus- 
qu'à rétention  6  semaines  après,qui  oblige  le  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 
Cathétérisme  fait  sans  succès.  Le  malade  est  amené  à  Czerny  qui  trouve 
une  vessie  débordant  la  symphyse  de  4  traversée  doigt.  L'urine  n'est 
évacuée  qu'en  petite  quantité,  elle  est  trouble  et  ammoniacale.  Pas 
de  sang  ni  de  bacille.  A  la  sonde.obstacle  dans  la  région  membraneuse; 
on  évacue  225  cent,  cubes  d'urine  trouble  sans  faire  disparaître  la  ma- 
tité  sus-pubienne  ;  on  trouve  à  la  palpation  une  résistance  et  on  pro- 
voque une  douleur. 

Lavages  vésicaux  ;  la  sensibilité  diminue.  On  sent  alors,à  gauche  de 
la  vessie,une  tumeur  du  volume  d'un  poing  d'enfant;quand  on  évacue 
la  vessie  et  qu'on  appuie  sur  cette  tumeur,  il  s'écoule  de  nouveau  de 
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'urine  fétide.Pas  de  fièvre,  la  miction  est  excessivement  douloureuse. 
Diagnostic  :  calcul  diverticulaire. 

Le  19  janvier, taille  hypogastrique.  La  paroi  vésicale  a  1  centimètre 
et  d?mi  d'épaisseur  ;  elle  est  résistante.  Le  fond  da  la  vessie  se  pro- 
longe en  avant  et  à  droite  vers  l'ombilic  et  conduit  par  un  orifice  large 
d'un  doigt,situé  au  voisinage  de  l'uretère  gauche, dans  un  diverticule 
du  volume  d'un  petit  poing.  Le  doigt  est  serré  dans  l'orifice  comme 
dans  un  sphincter .  La  cavité  remplit  presque  le  petit  bassin  et  est  sé- 
parée du  rectum  refoulé  à  gauche  et  de  la  concavité  sacrée  par  une 
épaisse  cloison.  Elle  est  revêtue  d'une  muqueuse  et  contient  des  dé- 
bris cireux.  Le  reste  de  la  muqueuse  est  hypérémique  et  mamelonnée. 
Tamponnement  à  la  gaze,  un  drain  dans  chaque  cavité. 

On  conclut  :  diverticule  à  droite  partant  peut-être  de  Vuretere  gau- 
che. Le  drain  vésical  rendit  les  deux  tiers  de  l'urine,  le  drain  diverticu- 
laire un  tiers  ;  l'urine  vésicalc  était  acide,  la  diverticulaire,  alcaline. 

Malgré  tous  les  soins,  le  diverticule  ne  se  ferme  pas.  On  décide 
alors  de  l'extirper. 

L'auteur  discute  le  voie  antérieure  extra- péri tonéale  et  la  posté- 
rieure ou  sacrée;  les  deux  devaient  être  difïiciles,mais,  quoique  le  drai- 
nage postérieur  dût  être  meilleur,  l'auteur  rejette  la  voie  sacrée» 
craignant  d'avoir  quelque  peine  à  isoler  le  sommet  par  l'incision  pos- 
térieure. 

Opération  le  10  février  1897.  On  fait  partir  de  l'angle  inférieur  de 
l'opération  de  taille,  une  incision  tranversale  se  dirigeant  à  travers 
le  grand  droit  jusqu'à  l'épigastrique  ;  puis  on  décolle  la  paroi  gau- 
che de  la  vessie  jusqu'au  col  du  diverticule  ;  il  est  très  adhérent  ;  on 
commence  alors  à  isoler  la  paroi  antérieure  qui  est  épaisse  ;  puis, 
s'aidant  du  doigt  introduit  dans  la  poche,on  réussit,quoiqu'avec  peine, 
à  isoler  la  paroi  postérieure  qui  est  partout  adhérente  et  s'étend 
vers  le  rectum  et  l'excavation.  Le  péritoine  est  déchiré  sur  une  hau- 
teur de  6  à  8  cent,  de  même  que  le  conduit  éjaculateur  correspondant  ; 
l'uretère  gauche  qui  s'ouvre  dans  la  poche  et  qui  e.^t  épaissi,  est  coupé 
obliquement,  fermé  avec  une  pince  et  relevé  en  haut  ;  enfin  on  fait  un 
pédicule  du  volume  du  ponce  et  on  le  sectionne  ;  on  implante  Turetère 
dans  l'orifice  par  des  catguts  extérieurs,  puis  par  des  catguts  passés 
de  la  cavité  vésicale  grâce  à  l'incision  de  taille.  Sutures  péritonéales 
drainage; tamponnement  de  l'espace  latéro- vésical,  sonde  à  demeure. 
Il  y  a  peu  de  sang,   il  vient  seulement  des  plexus  périvésicaux. 

Le  diverticule  est  une  sphère  de  9  à  10  centimètres  de  diamètre  ; 
paroi  d'I  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur;  il  est  recou- 
vert d'une  muqueuse  ulcérée  et  d'un  épithélium  ;  l'uretère  épaissi  tra- 
verse sa  paroi  postérieure,le  diverticule  a  contourné  la  vessie  en  spirale  ; 
né  à  gauche,  il  se  porte  à  droite  et  en  haut.  Au  microscope  muscle  et 
muqueuse  identiques  à  la  normal?. 

Il  y  a  un  peu  de  réaction,  mais  c'esl  seulement  le  25  avril  que  le  malade 
peut  quitter  l'hôpital,  puis  il  y  a  réouverture  de  la  plaie  et  des  accidents 
rénaux  gauches  qui  obligent  à  extirper  le  rein  gauche  ;  ce  rein  est 
petit,  il  a  5  cent,  sur  4.5,  le  pyramide  et  Pécorce  sont  effacés,  ce  que 
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r auteur   attribue  à  la  stagnation  d'urine.  La  flstule  hypogastrique 
persiste  longtemps  et  ne  se  ferme  qu'en  juillet. 

L'auteur  estime  que  le  diverticule  est  congénital  ;  que  le  trauma- 
tisme a  produit  une  lésion  de  l'urètre  membraneux  ;  que  le  rétrécisse- 
ment a  provoqué  la  rétention,  d'où  la  distension  du  diverticule  et  la 
suppuration  de  son  contenu.  Le  simple  drainage  n'ayant  pas  amené 
sa  rétrocession,  il  a  préféré  faire  l'extirpation. 

WULP.  Ein  durch  Opération  geheilter  Pall  von  congenitalen  Blason 
divertickel.  Munchener  medicinischc  Wochenschrift^  14  jdîn  1904,  I, 
1055.  —  H.,  34  ansjbien  développé.Août  1902,  il  est  parfaitement  sain. 
En  mai  1903,  difficulté  de  miction  sans  douleur,  blessure  du  pied  en 
juillet,  qui  l'oblige  à  garder  le  lit.  Il  fait  de  la  rétention  aigu^,  on  le 
sonde,  on  retire  c*e  l'urine  claire,  puis  les  mictions  reparaissent,  mais, 
chose  curieuse,  il  reste  après  la  miction  et  sans  que  le  malade  en  ait 
conscience  un  litre  d'urine.  L'auteur  pense  à  des  troubles  nerveux 
d'autant  que  la  puissance  génitale  est  très  affaiblie.  Le  malade  part  en 
voyage  et  à  son  retour  rend  une  quantité  colossale  de  pus.  On  fait 
la  cystoscopie  et  on  constate  l'existence  d'une  double  vessie,  la  droite 
beaucoup  plus  étendue  que  la  gauche.  Le  patient  se  remet,  recom- 
mence à  uriner  spontanément  de  l'urine  claire  et  ne  conserve  pas  de 
résidu.  Mais  un  jour  à  la  campagne,  il  ressent  une  violente  douleur 
dans  le  ventre,  douleur  qui  ne  lui  laisse  de  repos  ni  jour  ni  nuit  ;rurine 
devient  purulente.  Appelé,  l'auteur  constate  dans  le  ventre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  piriforme  occupant  l'hypogastre  à  droite  remon- 
tant jusqu'à  l'ombihc  et  se  perdant  en  bas  dans  le  petit  bassin.  Si  on 
fait  uriner  le  malade  et  qu'on  mette  une  sonde,  on  constate  que  la 
vessie  est  vide  ;  mais  si  alors  on  presse  sur  la  tumeur,  on  fait  sortir  par 
la  sonde  un  liquide  brun.  Au  cystoscope  on  réussit  à  voir  une  fois  un 
orifice  avec  une  petite  tumeur  saillante  qui  évidemment  conduit  dans 
le  sac. 

Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  avec  perforation,  d'un  abcès  ou 
d'un  diverticule.  L'auteur  fait  une  incision  parallèlement  au  ligament 
de  Poupart,  refoule  le  péritoine,  ouvre  le  sac,  en  évacue  le  contenu 
purulent,  et  fait  un  simple  tamponnement  de  la  poche  ;  il  fait  exami- 
ner au  microscope  un  morceau  excisé  ;  on  constate  que  la  paroi  est 
constituée  par  du  muscle  recouvert  d'épithéliome  urinaire.  C'est  donc 
un  diverticule  vésical  ;  au  cystoscope  on  se  rend  compte  que  les  deux 
uretères  s'ouvrent  dans  la  vessie,  le  droit  à  côté  de  la  poche. 

On  décide  alors  de  faire  l'extirpation  de  la  poche.  On  rouvre  la  ci- 
catrice, on  isole  circonférentiellement  la  sac,  on  le  sectionne  à  son  im- 
plantation et  on  ferme  le  trou  de  communication  large  de  deux  doigts 
en  attirant  au-dessus  de  lui  les  tissus  voisins,  on  draine  et  on  met  une 
sonde  à  demeure.  Mais  la  vessie  ne  se  ferme  pas,  l'urine  continue  à 
CDuler  en  totahté  par  la  plaie  .On  fait  alors  une  3^  opération,  on  met 
Toriflce  à  découvert,  on  l'avive  et  on  le  ferme  par  une  suture;  le  ma- 
lide  guérit. 

L'urine  après  l'opération  est  chaire,  le  résidu  insignifiant,  le  malade 
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urine  toutes  les  trois  heures.  Quelques  mois  après,  le  résidu  augmente 
de  nouveau. 

L*auteur  estime  que  la  lésion  est  congénitale,  car  il  n*existait  au- 
cune cause  pouvant  amener  le  développement  d*un  diverti cule. 

VoiLLEMiBR.  Pièce  du  Musée  Dupuytren.n®  74  (Durrieux,  obs.  29)« 
—  La  vessie  au  niveau  du  bas-fond  à  gauche  présente  une  perforation 
d'environ  deux  millimètres  dans  laquelle  est  introduite  une  petite  ba- 
leine. Cette  perforation  communique  dans  une  petite  cavité  qui  fait 
relief  à  la  surface  externe  de  la  vessie. La  prostate  est  peu  volumineuse» 
plutôt  atrophiée.  Point  de  rétrécissement  de  l'urèthre. 

Ljunggren.  Nordiskt  ined,  Arkw.,  1897,  V^ÎI,  p.  9.  —  Enfant  de 
12  ans,  ayant  dans  le  bas- ventre,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,des 
douleurs  très  intenses,  durant  deux  heures,  accompagnées  de  vomis- 
sements, puis  cessant  totalement.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumé- 
faction élastique  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  douloureuse.  On  ne 
peut  penser  à  la  vessie  distendue,  car  Tenfant  a  uriné  une  demi-heure 
avant  . 

Au  deuxième  examen  pas  de  traces  de  tumeur. 

Elle  reparait  les  jours  suivants  et  n'est  pas  modifiée  par  le  cathété- 
risme. 

Laparotomie.  On  trouve  une  tumeur  pleine  de  liquide  ayant  une 
paroi  séreuse,  une  musculeuse,  et  une  muqueuse.  Incision  de  la  poche» 
évacuation  d'une  grande  quantité  d'urine.  Guérison  avec  fistule  sus- 
pubienne. 

On  fait  une  deuxième  opération  ;  on  adosse  les  deux  poches  par  une 
suture  séro-séreuse  et  on  sectionne  la  cloison  intermédiaire.  Guérison. 

L'uretère  gauche  s'ouvre  dans  la  vessie  postérieure  qui  se  prolonge 
en  rul-de-sac  sous  l'antérieur*^. 

L'auteur  se  demande  si  la  poche  accessoire  ne  s'est  pas  développée 
aux  dépens  du  conduit  de  Miiller. 

Goupil.  Bulletin  de  la  Société  anatomiquey  1851,  page  42.  —  Diver- 
ticule  de  la  vessie  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  sphéroïde 
pourvu  de  tunique  séreuse  musculeuse  et  muqueuse.  Cette  poche  sur- 
numéraire communique  avec  la  vessie,  les  plans  musculaires  des 
parois  des  deux  cavités  se  continuent  sans  interruption. 

Cette  poche  était  placée  à  gauche  et  un  peu  au-dessus  de  l'orifice 
vésical  de  l'uretère  du  même  côté.  L'homme  qui  portait  cette  lésion 
était  entré  le  29  janvier  1851,  au  Val-de-Grâce,pour  une  rétention  d'u- 
rine, la  sonde  pénétrait  dans  la  vessie  en  inclinant  le  pavillon  à  gauche. 
Cystite.  Injection.  Jamais  le  Hquide  injecté  n'était  rejeté  en  totalité. 

Mort  le  10  février,  la  prostate  est  volumineuse,  les  reins  sont  légère- 
ment enflammés. 

Th.  Omeltchbnko.  Sem,  méd.,  1901,  415.  (2  cas.)  —  Dans  les 
deux  cas,  il  s'agissait  de  diverticules  dont  les  parois  et  la  muqueuse 
ne  se  distinguaient  en  rien  des  parties  correspondantes  du  réservoir 
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urinaire  principal  ;  ce  fait,  joint  à  l'absence  de  tout  rétrécissement  de 
r urètre  indiquait  qu'on  se  trouvait  en  présence,non  pas  d'une  dispo- 
sition acquise  par  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  niais  d'une  véri- 
table anomalie  de  développement. 

Par  la  c3mpression  que  les  poches  diverticulaires  avaient  exercé  sur 
l'uretère  gauche  et  par  la  rétention  consécutive  d'urine  dans  ce  canal 
ainsi  que  dans  le  rein  correspondant,  l'anomalie  en  question  avait  dé- 
terminé la  dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet  avec  atrophie  de  la 
substance  corticale  du  rein  gauche,  lequel  ne  pesait  que  80  gr.  dans 
un  cas  et  76  dans  l'autre.  Par  contre,  le  rein  droit  avait  subi  une  hy- 
pertrophie compensatrice  se  traduisant  par  une  augmentation  consi- 
dérable du  poids,  241  et  235  gr.  au  lieu  de  150  gr.  chiffre  normal. 

M.  Omeltchenko  serait  porté  à  croire  que  certains  troubles  car- 
diaques difficiles  à  interpréter,  tels  que  les  palpitations  nerveuses,  la 
tachycardie,  les  phénomènes  d'angor  pectoris,  etc.,  peuvent,  sinon 
toujours,  du  moins  dans  quelques  cas,  avoir  pour  substratum  anatomi- 
que  une  hypertrophie  du  myocarde  dépendant  d'un  diverticule  de  la 
vessie,  peu  volumineux  et  susceptible,  par  conséquent,  de  rester  mé- 
connu. (A/ed.  Sborneh.  Varchasrk.  Ouyazd.  voyen.  gospitalur^XW,  1,2. 

Un  cas  de  Mercier  (Bulletin  de  la  Société  anatomiqae 
1838,  page  284)  paraît  rentrer  dans  la  classe  de  diverticules 
que  nous  étudions  ;  cependant  la  multiplicité  des  dépressions 
rend  douteuse  l'origine  congénitale. 

Pagenstecher.  Archiv  /.  klinische    Chirurgie,  1904,  94,  227.  — 

H.  ,33  ans,  phénomènes  de  cystite.  On  le  sonde  et  on  retire  de  l'urine 
claire,  mais  on  sent  une  poche  en  haut  et  à  droite  ;  on  la  comprime  et 
il  sort  cette  Tois  de  l'urine  sale  et  brune. 

Taille.  Dans  la  région  de  l'uretère  gauche  on  aperçoit  un  orifice 
diverliculaire  qui  conduit  dans  une  cavité  située  «lu-dessous  et  k  gau- 
che de  la  vessie  et  va  remplir  la  concavité  sacrée.  L'uretère  droit 
s'ouvre  dans  la  vessie.L'orifice  de  communication  répond  à  la  région  de 
l'uretère  gauche. 

Mettant  à  profit  une  idée  émise  par  Burkhardt,  l'auteur  fait  la  ré- 
section coccygienne  et  extirpe  dans  une  séance  ultérieure  le  diverticule 
par  la  voie  sacrée.  L'opération  est  pénible.  L'uretère  coupé  dut  être 
réimplanté  dans  la  vessie.  Il  persista  pendant  longtemps  une  fistule 
qu'on  n'obhtéra  qu'avec  peine. 

Burkhardt.  Cas  communiqué  à  Pagenstecher.  —  H.  43  ans.  Trou 
blés  urinaires;  grand  racessus  droit. Mort. — A  l'autopsie  diverticule  de 
la  grosseur  d'une  mandarine,  communiquant  avec  la  vessie  par  un 
orifice  situé  en  avant,  en  dehors  et  un  peu  au-dessous  de  l'uretère 
droit.  La  paroi  est  mince.  La  muqueuse  lisse,  le  diverticule  est  accolé 
à  la  moitié  iaférieure  de  la  veîsie  et  à  sa  partie  ex  terne.  Pa5  d'hyper^ 
trophie  prostatique. 
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Verhôogbn.  Deux  cas  de  diverticules  considérable^  dé  la  vessie. 
Annales  de  la  Société  belge  de  chir.,  24  juin  iS99.  A.gen.^ur,,  1900-653> 
—  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d*un  homme  d*une  soixantaine  d'an- 
nées, atteint  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  qui  l'empêche  de  vider 
sa  vessie  par  les  voies  naturelles  et  le  force  de  se  sonder  régulièrement 
trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ce  malade  a  formé,  en  outre,  à  diverses 
reprises,depuis  quatre  ans,des  calculs  de  la  vessie  enlevés  chaque  fois 
par  la  lithotritie. 

En  janvier  dernier,  il  vint  de  nouveau  se  faire  enlever  un  calcul  qui, 
cette  fois,  chose  extraordinaire  pour  lui,  avait  provoqué  plusieurs  hé* 
maturieSi  Mais  la  lithotritie  ne  fut  pas  suivie  de  l'amélioration  habi- 
tuelle,ce  qui  laissa  croire  qu'il  était  resté  quelques  débris  de  pierre;  le 
malade  fut  examiné  au  cystoscope  et  Ton  constata  que  la  vessie  était 
vide.  En  examinant  attentivement  les  parois,  on  vit  dans  la  région  de 
l'uretère  droit  un  petit  orifice  par  où  s'échappait,  en  bavant,  une  cou- 
lée de  pus.  Le  rein  de  ce  côté  était  normal.  Une  sonde  introduite  par 
cet  orifice  ne  s'y  enfonçait  que  de  6  centimètres. 

Ayant  ouvert  la  vessie  et  cherché  l'orifice  observé, on  eut  beaucoup 
de  mal  à  le  découvrir.  Ayant  agrandi  l'ouverture  avec  le  bistouri  on 
pénètre  avec  le  doigt  dans  une  vaste  cavité  ayant  les  dimensions  d'une 
orange,  remplie  de  pus  et  renfermant,  en  outre,  deux  calculs  arrondis 
de  la  dimension  d'une  grosse  cerise. 

Cette  cavité  fut  drainée  après  avoir  été  largement  ouverte  dans  la  ves- 
sie. Le  malade  fut  remis  sur  pied  en  quelques  semaines. En  examinant 
sa  vessie  on  reconnut  tous  les  caractères  d'une  vessie  vraie  sans  pou- 
voir  découvrir  l'embouchure  de  l'uretère  correspondant  et  on  ne  sait  où 
ce  conduit  vient  s'ouvrir. 

Peut-être  s'agit-il  en  ce  cas  d'un  diverticule  avec  calculs  euchaton- 
nés  et  les  pierres  qui  sont  apparues  à  diverses  reprises  pendant  les  an- 
nées précédentes  provenaient-elles  de  ce  diverticule  où  elles  s'étaient 
formées  lentement  ?  Peut-ôlre  aussi  ce  diverticule  n'esl-il  que  la 
partie  inférieure  fort  dilatée  de  Turelère  :  sa  situation  semble  le  faire 
croire,  mais  le  cathétérisme  de  ce  conduit  n'a  pu  être  fait,  ce  qui  ne 
permet  pas  d'acquérir  une  certitude  à  cet  égard. 

Le  second  cas  est  plus  extraordinaire  et  plus  inexplicable  encore. 

Il  s'agit  d'un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  sans  aucun  passé 
urinaire  et  qui  se  plaignait  depuis  plusieurs  mois  de  troubles  vési- 
caux  très  légers,  auxquels  on  ne  put  attribuer  d'origine  bien  nette  ; 
le  malade  affirmait  n'avoir  jamais  eu  de  bleunorrhagie. 

Tout  à  coup  son  urine  devint  sanguinolente,  une  sonde  à  demeure 
fut  placée,  l'urine  ne  se  modifia  pas,  bien  que  la  vessie  eût  repris  sa 
contractibilité  normale.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  vidait  com- 
plètement, mais  l'urine  était  toujours  sanguinolente. 

A  l'examen  cystoscopique  on  trouva  le  bas -fond  de  la  vessie  dans 
la  région  du  trigone,  recouvert.de  fongosités  analogues  à  des  bour- 
geons charnus  et  qui  saignaient  abondamment  de  façon  à  rendre  la 
àuite  de  l'examen  impossible.  Il  s'agissait,  peut-être,  d'un  foyer  de 
cystite  ancienne.  La  cystoscopie  était  rendue  impraticable  parce  qlie 
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le  champ  visuel  était  immédiatement  obscurci  par  Tarrivée  du  li- 
quide noir. 

La  taille  hypogastrique  fut  pratiquée  avec  une  anesthésie  locale  au 
chlorhydrate  de  cocaïne,  le  malade  étant  cardiaque. 

On  put  constater  au  moyen  du  doigt  que  la  vessie  était  entière- 
ment normale,  sauf  dans  la  partie  la  plus  profonde,  où  il  existait  une 
zone  de  2  ou  3  cent,  de  diamètre  dont  la  muqueuse,  au  lieu  d*étre 
lisse,  était  rugueuse  et  recouverte  de  boui^eons.  Tout  d'abord  on  ne 
découvrit  aucune  ouverture,  mais  ayant  essayé  de  gratter  ces 
bourgeons  avec  Tongle  de  Tindex,  on  pénétra  tout  à  coup 
dans  une  ouverture  circulaire  à  bords  bien  nets,  minces  et 
tranchants  dans  laquelle  on  introduisit  facilement  le  doigt.  A  cause 
de  la  profondeur  où  il  fallait  agir,  le  malade  étant  fort  gras,  on  ne  put 
engager  dans  Touverture  que  la  première  phalange  de  Tindex  et  on  re- 
marqua que  les  parois  de  la  poche,  voisines  de  Touverture,  étaient  la* 
pissées  d*une  muqueuse  lisse,  ressemblant  beaucoup  à  la  muqueuse 
normale  de  la  vessie. 

Pendant  cet  examen  il  s'échappait  de  cette  ouverture  un  flot  du  même 
liquide  noirâtre,  putride  qui  jusque-là  avait  apparu  mêlé  à  Turine. 

Une  sonde  en  gomme  fut  introduite,  puis  une  sonde  ureté- 
rale  ayant  50  cent,  de  long,  sans  rencontrer  de  résistance;  lavage 
avec  plusieurs  litres  de  solutions  antiseptiques,  qui  finirent  par  rêve* 
nir  claires. 

Un  drain  fut  placé  dans  la  vessie  et  une  sonde  à  demeure  dans  le  ca* 
nal.  Malheureusement  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  le  malade 
s'étant  levé  plusieurs  heures,perdit  drain  et  sonde  et  malgré  plusieurs 
tentatives  on  ne  put  replacer  le  drain.  La  cicatrisation  continua  à  se 
faire. 

L'auteur  suppose  un  diverticule  de  la  vessie  qui  s'étant  trouvé 
fermé  s'est  distendu  peu  à  peu,  au  point  d'acquérir  des  dimensions 
énormes;  il  s'est  ouvert  un  beau  jour  de  nouveau  et  a  donné  du  sang, 
puis  du  pus. 

Ainsi  les  diverticules  naissent  tous  au  voisinage  des  ori- 
fices urétéraux,  quelquefois  au-dessus  d'eux,  plus  souvent 
au-dessous.  Implantés  sur  la  vessie,  ils  se  portent  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière  et  vont  faire  saillie  dans  la  ca- 
vité pelvienne  sur  les  côtés  du  rectum  (cas  de  Pagenstecher). 
C'est  seulement  lorsqu'ils  ne  trouvent  plus  à  s'étendre  de  ce 
côté  qu'ils  remontent  le  long  de  la  vessie,  ils  peuvent  aloi^ 
la  contourner  en  hélice  comme  dans  le  cas  si  intéressant  de 
Czerny.  Ils  sont  au  début,sous-péritonéaux,  mais  peuvent 
secondairement  affecter  des  rapports  intimes  avec  la  sé- 
reuse. Ils  affectent  des  rapports  étroits  avec  l'uretère  qui 
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souvent  est  accolé  à  leur  pigroLOn  a  fréquemment  signalé  au 
niveau  de  leur  communication  avec  la  vessie  un  sphincter. 
L'anneau  d'accolement  est  large,  ainsi  que  l'a  montré  Pous- 
son.  Il  contenait  dans  le  cas  de  Pagenstecher  une  artère  aa^ 
sez  grosse. 

La  cavité  a  un  volume  variable  et  varie  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  au  volume  de  la  vessie,  qu'il  peut  dépasser. 

Biloculation  arUéro-postérieure.  —  A  la  vessie  est  surajou- 
tée une  poche,  mais  les  deux  cavités,  vésicale  et  diverticu- 
laire,  ne  sont  plus  côte  à  côte,  elles  sont  l'une  derrière 
l'autre. 

Cas  de  Viesniger.  In  Wereins  Ref,  der  Beat,  med,  Woch*,  n^  19, 
1897,  (Cathelin,  obs.  VII).  —  Homme  40  ans.  Symptômes  de  cys- 
tite purulente  depuis  10  ans.  A  Texploration  on  trouve  un  calcul, 
mais  en  lavant  et  vidant  la  vessie,  il  persistait  toujours  une  grosseur 
au-dessus  du  pubis. 

Taille  sus-pubienne.  On  tombe  sur  une  cavité  ayant  la  forme  et 
l'aspect  d'une  vessie  revêtue  d'une  muqueuse,  pleine  d'urine  puru- 
lente malgré  un  bon  lavage  antérieur  de  la  vessie.  Pas  de  calcul. 

Le  cathéter  introduit  dans  la  vessie  se  sent  à  travers  la  paroi  pos- 
térieure de  cette  cavité.  Incision  de  cette  paroi  postérieure. 

On  tombe  sur  le  calcul  qui  est  extrait.  La  communication  entre  la 
vessie  et  la  poche  antérieure  ne  peut  être  découverte. 

Cathelin  (obs.  XXXII).  Pièce  du  Musée  Guyon  Hôpital 
Necker,  fig.  1  et  2.  —  P...,  82  ans,  autopsie  pratiquée  à  l' Hôtel-Dieu  le 
30  décembre  1875,  par  MM.  Hichet,  Hutinel,  Martin. 

Rétention  d'urine  complète. 

Vessie  très  volumineuse  se  vidant  incomplètement  et  irrégulière- 
ment par  le  cathétérisme.  Mort  de  cachexie  urinaire. 

Urètre  sain.  Légère  hypertrophie  prostatique  des  lobes  latéraux. 

La  vessie  est  grande  ,à  parois  un  peu  épaissies  ;  plusieurs  petites 
cellules  rudimentaires. 

A  gauche  de  la  ligne  médiane  à  3  cent,  au-dessus  du  col,  large  orifice 
régulier  du  volume  d'un  sou  ;  cet  orifice  conduit  dans  une  seconde  ves- 
sie située  en  arrière  de  la  première,  aussi  volumineuse  qu'elle^ à  sur- 
face lisse,  à  parois  ti'ès  épaisses. 

L'uretère  droit  s'ouvre  dans  la  vessie  antérieure. 

L'uretôre  gauche  s'ouvre  dans  la  vessie  postérieure. 

Cette  seconde  vessie  présente  dans  sa  paroi  au  microscope  une  mu- 
queuse et  une  paroi  musculaire. 
^  Néphrite  suppurée  et  abcès  miliaires. 


6?6  PAUL  DELBET 


Etiologie  et  PATHOGÊME. 


Les  malformations  de  la  vessie,  sans  être  fréquentes,  ne 
«ont  pas  cependant  exceptionnelles.  Les  observations  pré- 
cédentes le  prouvent. 

La  cause  de  la  malformation  est,ici  comme  ailleurs, impos- 
sible à  préciser  :  l'étude  de  l'embryologie  nous  permet  seule- 
ment d'en  éclairer  le  mécanisme.  Je  vais  exposer  aussi  briè- 
vement que  possible,en  me  servant  des  travaux  de  Casser, 
Rœttercr,  Vialleton,Keibel  et  Reichel,  l'état  actuel  des  con- 
naissances sur  ce  point.  J'ai  déjà  donné  de  ce  développement 
un  court  résumé  dans  «  l'Anatomie»  du  professeur  Poirier. 

L'embryon,  après  avoir  subi  les  premières  phases  de  son 
développement,  forme  une  pellicule  mince  circonscrite  par 
un  léger  sillon  et  appliquée  sur  la  face  externe  de  la  vésicule 
ombilicale.    L'embryon  comprend,  à  cette  époque,  outre  le 
système  nerveux  central  :  un  feuillet  fibro-cutané,ébauchc  de 
laparoi  musculo-cutanécet  musculo-aponévrotiquo  des  ca- 
vités viscérales  :  un  feuillet  fibro-intestinal  aux  dépens  du- 
quel se  développe  l'intestin;  entre  les  deux  feuillets,  une  ca- 
vitéjle  cœlome,  future  fente  pleuro-péritonéale.  Les  feuillets 
fibro-intostinaux  dioit  ot  gaucho.unis  en  arrière  sur  la  ligne 
médiane,  formoiit  une   gouttière   à  concavité  antérieure  : 
les  bords  libres  do  la  gouttière  marchant  à  la  rencontre  l'un 
de  l'autre,  se  soudent  bientôt  en*  avant  et  transforment  la 
gouttière  en  un  canal  qui  deviendra  le  tube  digestif.  Le  tube 
digestif.par  son  extrémité  inférieurc,s'étend  fort  loin  vers  la 
partie  postérieure  ou  inférieure  du  corps  de  l'embryon  sans 
toutefois  la  dépasser  ni  môme  l'atteindie,  et  se  termine  là  en 
un  cul-de-sac,  Voditus  posterior. 

A  cette  époque,  très  près  du  début  de  l'incubation.sur  le 
poulet,  on  voit  apparaître  dans  la  région  caudale  deux  peti- 
tes éminences,  ce  sont  les  ébauches  de  l'allantoïde.Lc  point 
de  départ  de  ces  ébauches  n'est  pas  déterminé.  Stahl  les  fait 
naître  des  bords  de  la  gouttière  pnmitive.  On  admet  généra- 
lement avec  Herwig  qu'elles  naissent  delà  paroi  antérieure 
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de  l'intestin  très  près  de  son  extrémité  postérieure.  Ces  émi- 
nences  s'unissent  immédiatement  en  une  masse  unique*  C'est 
à  cela  que  se  réduit  la  dualité  d'origine  de  l'allantolde  admise 
autrefois  sur  la  foi  de  la  loi  de  Serres  qui  veut  que  les  organes 
médians  dérivent  de  deux  bourgeons  symétriques.La  dualité 
manque  donc  en  fait  et  l'allantoïde  est  unique  aussitôt  après 
le  moment  où  elle  s'est  formée:  l'allantoïde  n'est  pas  creuse 
comme  on  le  croyait  autrefois,  mais  pleine  à  l'origine.  La  ca- 
vité ne  se  forme  qu'ultérieurement  et  est  toujours  réduite  à 
une  mince  fente.  L'allantoïde  grandit  progressrvement,monte 
le  long  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  reçoit  des  artères 
iliaques;  les  artères  ombilicales,  sort  avec  elles  par  l'ombilic 
et  devient  le  substratum  conjonctif  du  cordon  ombilical. 

A  cette  époque  on  voit  apparaître  dans  l'éminence 
génitale  au  voisinage  de  la  fente  pleuro-péritonéale,  le 
long  de  la  future  colonne  vertébrale,  une  série  de  glomé- 
rules  dont  l'ensemble  constitue  le  rein  primitif  ou  corps  de 
Wolf.  Il  y  a  deux  corps  de  Wolf,  un  droit  et  l'autre 
gauche.  Chacun  d'eux  possède  un  canal  collecteur  ou  canal 
de  Wolf  qui  descend  le  long  de  la  colonne  vertébrale  pour 
venir  s'ouvrir  dans  l'aditus  posterior  près  de  son  extrémité 
caudale.  La  portion  terminale  de  l'intestin  devient  dès  lors 
(3®  semaine)  une  cavité  commune  au  tube  digestif  et  à  l'ap- 
pareil urinaire,  c'est-à-dire  un  cloaque. 

Le  cloaque  forme  une  cavité  qui  reçoit  en  arrière  l'intestin 
et  qui  en  bas  est  séparée  de  l'extérieur  par  l'ectoderme 
et  l'endoderme  adossés,  formant  une  lame  epithéliale,  qui 
bourgeonne  et  donne  naissance  à  un  amas  épithélial,  le 
bouchon  cloacal  ds  Toi  rneux  (fig.  ll).Mais  l'extrémité  de 
l'embryon  s'incurvant  progressivement  en  avant,  la  paioi 
inférieure  du  cloaque  est  peu  à  peu  entraînée  dans  le  même 
sens  et  devient  antérieure  :  l'allantoïde  se  trouve  de  même 
refoulée  progressivement  vers  le  haut  de  sorte  que  les  ca- 
naux de  Wolf  aboutissent  au  cloaque  au-dessous  de  son 
implantation.  Le  bouchon  cloacal  disparaît  plus  tard,  par 
vacuolisation  des  cellules  et  ouvre  le  sinus. 
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L*édiflcation  se  continue  par  l'apparition, de  chaque  côté 
du  cloaque  de  deux  plis  verticaux  qui  naissent  sur  la  paroi 
latérale  du  cloaque,et  se  portent  en  dedans  et  en  avant  pour 
marcher  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  à  la  manière  de  deux 


C.l-^oq, 


^JyM. 


Fio.  11. 


rideaux  d'une  croisée  ;  ces  plis  séparent  le  cloaque  en  deux 
cavités  :  l'une,  postérieure,  deviendra  l'anus  et  le  rectum  : 
l'autre  antérieure  devient  le  sinus  uro-génital,  future  vessie 
(fig.  12).  Le  sinus  uro-génital  est  formé  en  bas  et  en  avant 


Fin.  12.  —  On  «perçoit  on  arrière  Tinleslin,  en  avant  le  f»inu8  uro* 
génital  surmontfV  par  l'allantolilc  que  sépare  un  éiranglcmenl. 

On  voit  égalemcul  la  canal  do  Wolf  ayant  donné  naisBance  à  Ture- 
1ère  vrai  et  ù  un  uretère  accessoire  anormal. 

Quand  le  sinus  aura  acquis  sn  limite  normale,  marquée  par  un  poin- 
tillé, il  recevra  trois  canaux  :  déférent,  uretère  vrai  el  diverticule. 

par  le  bouchon  cloacal;  en  haut  sa  paroi  circonscrit  une 
cavité  sur  la  partie  antérieure  de  laquelle  vient  s'insérer 
l'allantoîde  qui  s'est  portée  en  haut  et  en  avant  avec  les 


VICES  DE  CONFORMATION  CONGENITAUX    DE  LA  VESSIE        679 

artères  ombilicales  et  sort  de  l'embryon  par  Tombilic  pour 
donner  naissance  au  cordon  ombilical  ;  en  arrière  le  sinus  uro-» 
génital  répond  au  rectum.  Vu  sur  une  coupe  transversale, 
le  sinus  est  disposé  comme  la  vessie  de  l'adulte,  c'est-à-dire 
qu'il  forme  un  croissant  à  concavité  postérieure,  cette  con* 
cavité  venant  s'c^ppliquer  à  la  convexité  du  rectum  tournée 
en  avant.  C'est  au  sommet  des  angles  latéraux  que  vien* 
nent  aboutir  les  canaux  de  Wolf. 

Le  canal  de  Wolf  est  le  canal  excréteur  du  rein  primitif  ; 
mais  ce  rein  est  transitoire,  et  s'atrophie  bientôt.  Le  canal  de 
Wolf  se  met  alors  en  rapport  avec  le  testicule  et  devient  le 
canal  déférent.  Il  émet,  un  peu  au-dessus  de  son  abouche- 
ment uro-génital,  un  bourgeon  creux  qui  monte  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  et  devient  l'uretère  définitif  (fig.  12). 

Le  sinus  uro-génital  se  développe  peu  à  peu  en  arrière, 
absorbe  le  segment  du  canal  de  Wolf  intermédiaire  au  sinus 
et  à  sa  bifurcation  en  déférent  et  en  uretère:  ainsi  à  la  5®  se- 
maine le  sinus  uro-génital  reçoit  de  chaquecôté  deux  canaux 
en  haut  et  en  dehors  l'uretère,  en  bas  et  en  dedans  les  canaux, 
déférents. 

Au  fur  et  à  mesure  de  la  croissance,  le  sinus  acquiert  ses 
dimensions  et  sa  forme  définitive  :  sa  partie  inférieure  de- 
vient l'urètre  prostatique  et  membraneux.  Sa  partie 
moyenne  devient  la  région  du  trigone et  des  uretères;  sa  par- 
tie supérieure  donne  naissance  à  la  vessie:  l'allantoîdc  donne 
naissance  à  l'ouraquc.  Ainsi  s'achève  l'édification  de  l'ap 
pareil  urinaire  inférieur. 

Comme  on  le  voit,  cet  exposé  diffère  notablement  de  l'ex- 
posé classique.  On  admettait  autrefois  que  la  vessie  se  déve- 
loppait aux  dépens  de  l'allantoîde  ;  l'allantoîde  comprenait 
ainsi  3  parties  :  une  oxtra-embryonnaire  servait  de  subs- 
tratum  au  cordon  ;  l'autre  intra-embryonnaire,  descendait 
derrrièro  la  paroi  abdominale  antérieure  et  devenait  l'ou- 
raque  ;  la  troisième,enfin,intermédiaire  à  la  précédente  et  au 
sinus  uro-génital,  devenait  la  vessie.  En  réalité  l'allantoîde 
aboutit  au  sinus  bien  au-dessus  de  l'abouchement  des  ca- 
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naii>  de  Wolf  et  n'intcr\iont  dans  la  formation  de  la  vcssi- 
que  par  sa  partie  tout  à  fait  inférieure,  et  seulement  pour 
constituer  le  dôme  vésical. 

L'allantoido  laisse,  dans  la   formation  de  la  vessie  le 
rôle  principal  au   sinus  ;  elle  a,    comme  tuteur  des  vais^ 
seaux  ombUicaux,  un  rôle  assez  important  chez  les  mam 
mifères.  pour  n'avoir  pas  besoin  du  rôh  qu'on  lui  réservait 
dans  rédification  des  voies  urinaires. 

J'insiste,  en  outre,  sur  la  direction  oblique  des  plis  àt 
Rathke  et  sur  la  forme  en  croissant  du  sinus  uro-génital  qui 
va  éclairer  la  pathogénie  de  bien  des  malformations. 

En  possession  de  ces  notions,  il  est  facile  de  déterminer 
la  genèse  des  anomalies. 

a)  Absencf  de  la  vessie.  —  L'absence  de  la  vessie  tst  duc  à 
un  arrêt  précoce  dans  l'évolution  du  tractus  urinaire  :  cette 
absence  s'explique  bo^iucoup  mieux  avec  la  théorie  embrjo- 
logique  actuelle  qu'avec  la  théorie  ancienne.  Pour  expliquer 
l'absence  de  la  vessie  il  faUait  admettre  autrefois  l'absence 
d'allantoide,  fait  bien  invraisemblable  dans  un  ordre  dont 
le  caractère  est  d'être  aUantoidien.  En  laissant,  au  contraire 
au  sinus  uro-génital  le  rôle  principal  dans   la  formation 
de  la  vessie,   on  comprend   aisément    le    développement 
normal  de  la  circulation  fceto-placentaire  le  long  de  l'allan- 
toîde  conser\  ée.  dans  le  même  temps  que  l'absence  de  U 
vessie  ou  l'arrêt  d'évolution  du  sinus  uro-génital  :  comme 
au  stade  de  début  du  sinus  uro-gémtal,les  uretères  viennent 
dans  les  faits  d'absence  s'ouvrir  très  près  de  la  surface,  à 
la  face  inférieure  de  la  verge.  ' 

b)  Exstrophie.  —  On  expUquait  autrefois  l'exstrophie 
par  la  non-réunion  des  deux  boui^feons  allantoldiens.  Cette 
explication  n'était  guère  plausible  :  en  admettant  même  que 
l'allantoîde  se  développât  par  deux  boui^eons  symétri- 
ques creusés  d'une  cavité  centrale,  la  non  coalescence  des 
deux  tubes,  ne  pouvait  jamais  produire  qu'une  vessie  double 
et  non  une  vessie  ouverte  en  avant  ;  puis  on  comprenait 
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mal  que  le  cordon,  né  de  l'allantoîde,  ne  participât  pas  à  la 
malformation. 

Aujourd'hui  que  l'embryologie  a  démontré  que  l'allan- 
toîde est  impaire  presque  dès  son  origine  et  constituée  au 
début  par  un  bourgeon  primitivement  plein,  force  est  de 
chercher  une  autre  explication. 

Keibel  et  Vialleton  expliquent  la  malformation  en  ad- 
mettant que  le  bouchon  cloacal  s'est  exagérément  déve- 
loppé, a  envahi  la  paroi  antérieure  du  sinus  uro-génital, 
et  que  la  disparition,  d'ailleurs  régulière,  de  ce  bouchon 
ouvre  la  paroi  abdominale  et  la  vessie.  Reichel  objecte 
à  cette  théorie  qu'elle  explique  difficilement  l'existence 
des  fissures  vésicales  simples,  sans  épispadias  ni  déhis* 
cence  du  bassin,  et  propose  une  explication  nouvelle  :  la 
face  dorsale  de  l'embryon  présente  dans  les  premiers  stades 
une  dépression  longitudinale,  la  gouttière  primitive  ;  cette 
gouttière  s'étend  jusqu'à  la  région  de  l'aditus  posterior 
et,  par  suite  de  l'incurvation  de  la  partie  inférieure  de 
l'embryon,  empiète  sur  la  partie  basse  de  la  face  infé- 
rieure. Cette  gouttière  se  ferme  d'avant  en  arrière.  Reichel 
explique  l'exstrophie  par  la  prolongation  de  cette  ligne  sur 
la  région  anale  et  la  non  coalescence  des  lèvres  de  la  gouttière. 

Cette  théorie  est  intéressante  pour  expliquer  la  patho- 
génie de  certaines  malformations,mais  elle  ne  me  parait  pas 
convenir  à  l'exstrophie  ;  elle  n'explique  pas  mieux  que  la 
théorie  de  Vialleton  la  formation  des  simples  fissures  vési- 
cales, d'autant  que  les  faits  d'épispadias  démontrent  la 
possibilité  d'une  ectopie  du  bouchon  cloacal  et  il  semble 
difficile  qu'un  arrêt  aussi  précoce  donne  naissance  à  une 
malformation  en  somme  aussi  limitée  que  l'exstrophie.  La 
théorie  de  Vialleton  est,au  contraire,  plus  vraisemblable. 

Nous  avons  vu  que  l'anus  et  le  sinus  uro-génital  sont 
originairement  fermés  par  un  amas  cellulaire,le  bouchon  cloa- 
cal, et  que  les  cellules  de  ce  bouchon  se  vacuolisent  peu  à  peu, 
se  désagrègent,  que  leur  chute  provoque  l'ouverture  du  sinus 
uro-génital  ;  il  existe  donc,  dès  le  début  de  la  vie  intra-uté-  j 
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rine,  un  processus  d'atrophie  et  de  résoq)tion  au  niveau  du 
sinus  uro-génital.  Il  suffît  d'admettre  qu'avec  un  bouchon 
oloacal  trop  étendu,  le  processus  de  résorption  dépasse  lesli* 
mites  normales,  pour  expliquer  le  développement  de  Texstro- 
phie.  Suivant  son  étendue  et  son  intensité,  le  processus  atro- 
phique  donnera  naissance  à  une  fissure,  ou  à  une  exstro- 
phie  simple  ou  à  une  exstrophie  plus  ou  moins  complexe. 
11  me  reste  un  mot  à  dire  du  développement  du  sphincter 
urétral  chez  les  exstrophiques.  J'ai  déjà  écrit  que  le  sphinc- 
ter était  considéré  comme  absent  et  qfue  cette  absence  me 
paraissait  peu  vraisemblable:  il  est  aujourd'hui  démontré 
que  tous  les  muscles  viscéraux  du  périnée  se  développent 
aux  dépens  d'une  masse  myoplastique  commune  qui  en- 
toure le  cloaque.Lorsque  le  cloaque  se  sépare  en  anus  et  sinus 
uro-génital,  chacune  des  formations  nouvelles  entraîne  une 
portion  de  la  masse  commune  qui,ainsi  diviséc,donne  nais- 
sance, en  arrière,au  sphincter  anal,  en  avant,  au  sphincter 
strié  de  l'urètre.Deux  cas  peuvent  donc  se  présenter:  ou  bien 
la  masse  commune  s'est  arrêtée  dans  son  développement  et 
alors  il   ne   devrait  y  avoir  ni  sphincter  anal  ni  sphinc- 
ter strié  ;  ou  la  masse  commune  est  normale    et  les  deux 
sphincters  doivent  exister  simultanément.La  première  éven- 
tualité existe.  Il  y  a  des  exstrophios  avec  faiblesse  du  sphinc- 
ter anal,  mais  le  fait  est  exceptionnel.  Ordinairement,  le 
sphincter  anal  est  bien  développé,  et  en  supposant  même  la 
partie    toute    antérieure  de  la  masse»  atrophiée   partielle- 
ment,  il    semble   diffîcile  que  la  portion   rétro-urétrale. 
manque;  la  présence  d'un  sphincter  urétral  au  moins  partiel 
est  donc  vraisemblable.  Il  y  aura   lieu  de  multiplier  les  re- 
cherches sur  ce  sujet  :  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'examen 
des  muscles  du  périnée  est  toujoiu*s  fort  délicat  ;  composés 
de  fibres  minces  disloquées  par  le  développement  des  glan- 
des accessoires  de  l'urètre,  ces  muscles  échappent  facilement 
aux  investigations. 

Hypermégalie. — Hyperplasie. — Poches  superposées. — L'hy- 
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liermégalie  et  Thyperplasie  sont  sans  intérêt  et  ne  nous 
retiendront  pas.  Quant  aux  poches  superposées  nous  avons 
vu  qu'elles  présentent  plusieurs  variétés. 

Les  vessies  à  poches  superposées  dans  lesquelles  la  poche 
supérieure  reçoit  les  uretères  (fig.  1)  résultent  d'un  dévelop- 
pement excessif  du  sinus  uro-génital  dans  la  portion  sous- 
urétérale.Nous  avons  vu  que  primitivement  le  sinus  reçoit 
de  chaque  côté  un  canal  unique,  formé  par  la  coalescence  de 
l'uretère  et  du  canal  de  Wolf,  et  que  secondairement  le  sinus 
absorbe  la  branche  commune  des  deux  conduits  qui  vien- 
nent alors  s'ouvrir  isolément  dans  le  sinus.  Que  le  déve- 
loppement de  cette  région  devienne  exubérant,le  canal  de 
Wolf,ou  déférent,  et  l'uretère  s'écarteront  de  plus  en  plus 
et  une  cavité  intermédiaire  aux  deux  conduits  pourra 
prendre  naissance. 

Quand  la  poche  inférieure  reçoit  l'uretère  {fig.  2),la  mal- 
formation est  de  toute  autre  nature;  elle  peut  être  causée  par 
une  hyperplasie  limitée  des  fibres  circulaires  de  la  vessie, 
mais  elle  doit  être  plutôt  la  marque  encore  persistante  de 
l'origine  à  la  fois  allantoïdienne  et  cloacale  de  la  vessie  ;  la 
partie  supérieure  appartient  à  rallantoîdd'inférieure  au  si- 
nus uro-génital.  Cette  double  origine  est  très  nette  sur  la 
pièce  de  MùUer  (fig,  4).  On  distingue  nettement  sur  cette 
vessie  double  la  zone  supérieure,  plissée, d'origine  allantoï- 
dienne et  la  zone  inférieure,  lisse,dépendant  du  sinus  uro- 
génital.  Remarquons  que  sur  cette  pièce  Tallantoîde  est 
double,  mais  la  dualité  est  imposée  par  la  division  du  sinus 
uro-génital,  et  le  sujet  n'est  pas  né  viable.  Ces  vessies  à  po- 
ches superposées  fournissent  un  argument  de  plus  aux  idées 
modernes  sur  le  développement  de  la  vessie. 

Les  poches  limitées  du  sommet  ont  une  troisième  origine  : 
elles  sont  dues  à  la  persistance  de  la  partie  inférieure  de  l'ou- 
raque  {fig.  3). 

Vessies  doubles  et  bipartites. —  Les  vessies  doubles  et  bi- 
partites étaient  expliquées  aisément  autrefois  par  la  dualité 
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primitive  de  l'allantoïde.  Mais  l'origine  impaire  et  médiane 
de  l'allantoïde,  aujourd'hui  démontrée,  ne  permet  pas  de 
de  leur  reconnaître  cette  origine.  A  la  vérité,  elles  sont 
assez  difficiles  à  expliquer  dans  la  théorie  moderne. 
Voici  cependant  l'interprétation  très  vraisemblable  que 
donne  Rcichel.  Reichel  fait  remarquer  que  les  plis  de 
Rathke  sont  au  moment  où  ils  viennent  cloisonner  le 
cloaque,  obliquesen  avanlet parsuitetrès  voisinsdela  paroi 
antérieure  du  cloaque  par  leur  bord  antérieur  :  si  donc 
sous  une  influence  traumatique  ou  pathologique  quelconque, 
ils  viennent  à  se  porter  en  avant,  ou  la  partie  antérieure  du 
sinus  en  arrière,  ils  pourront  venir  adhérer  à  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  :  ainsi  seront  circonscrites  trois  cavités  :  une 
postérieure  le  rectum  ;  deux  latérales  les  vessies.  L'organe 
qui  refoule  la  paroi  antérieure  peut  être  le  capuchon  amnio- 
tique, une  bride  amniotique  (Futh). 

Une  fois  la  division  réalisée,  si  les  deux  parties  supé- 
rieures et  latérales  se  développent,onse  trouvera  en  présence 
de  deux  vessies  ;  si  le  sinus  se  développpe  en  masse,  on 
aura  une  vessie  bipartite.  Dans  l'un  et  l'autre  cas.l'adhé- 
rence  peut  rester  limitée  à  la  région  de  la  vessie  ;  cette  der- 
nière seule  est  divisée  :  si  au  contraire  la  division  s'étend  vers 
la  partie  inférieure  il  y  aura  division  des  organes  génitaux. 
Cas  de  Conskv. 

Dans  tous  ces  faits  le  tube  digestif  est  unique  :  s'il  est 
compris  dans  la  dualité,  c'est  la  théorie  de  la  persistance 
de  la  gouttière  primitive  non  close,  exposée  plus  haut  qu'il 
faut  invoquer. 

Biloculation  latérale,  —  La  formation  de  loges  latérales 
s'explique  comme  la  bipartition  par  une  fusion  partielle  et 
asymétrique  des  parois  opposées  du  sinus.  Reichel  fait  éga- 
lement remarquer  que  la  corne  du  sinus  a  des  parois  lâches 
et  qu'il  peut  se  faire  des  plissements  verticaux  de  la  paroi, 
ces  plissements  peuvent  devenir  l'origine  de  la  loge  la- 
térale. 
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D'autres  loges  reconnaissent  une  pathogénie  différente: 
la  cloison  qui  limite  la  loge  semble  être  un  simple  sou- 
Jèvement  de  la  paroi  vésicale  par  un  uretère  anormal.  On 
^'en  rendra  compte  en  analysant  le  cas  de  Juettnig  (fig.  4)  ; 
dans  le  cas  de  Bazy  il  s'agit  d'un  soulèvement  limité  de  la  p  aroi. 

Dwerticules, —  La  genèse  des  diverticules  n'a  jamais  été 
complètement  élucidée.  On  les  explique  par  des  dépressions 
anormales  de  la  paroi  de  l'allantoïde  ce  qui  est  inadmissible, 
ou  par  des  dépressions  du  sinus  uro-génital,  sans  pouvoir 
apporter  un  argument  en  faveur  de  cette  pathogénie.  La 
vessie  ne  forme  pas  de  glandes,  ne  subit  que  des  rema- 
niements insignifiants  dans  sa  configuration:  rien  donc  dans 
l'évolution  ne  justifie  le  développement  de  ces  diverticules. 

Le  fait  le  plus  saillant  dans  l'histoire  des  diverticules  est 
leur  siège  constant  au  niveau  de  la  zone  urétérale  et  leur 
abouchement  dans  la  vessie  par  un  orifice  muni  d'un  véri- 
table sphincter  (cas  de  Czerny,  Zachrisson  etc.). 

Il  est  un  organe  qui  subit  de  profonds  changements 
dans  la  vie  intra-utérine,c'est  le  canal  de  Wolf.  Nous  avons 
vu  que  toute  sa  partie  terminale,  est  peu  à  peu  absorbée 
par  la  vessie.  D'autre  part  le  canal  de  Wolf  donne 
naissance  à  l'uretère  par  bourgeonnement  :  or  ce  bour- 
geonnement est  souvent  multiple,  ciinsi  qu'en  font  foi  les 
nombreux  cas  d'urotèrcs  anormaux  ou  supplémentaires  que 
j'ai  rapportés  dans  le  Traité  d'anatomie  de  Poirier.C'est  aux 
dépens  de  ces  uretères  que  se  développent  vraisemblable- 
ment, à  mon  sens,  les  diverticules.Le  canal  de  Wolf  donne 
naissance  à  deux  bourgeons  (fig.  12).  Quand  le  sinus  a 
absorbé  la  branche  commune  les  bourgeons  s'ouvrent  isolé- 
ment sur  la  paroi  et  forment  l'amorce  des  diverticules.  Petits 
d'abord,  ils  grandissent  sous  l'influence  de  la  distension  uri- 
naire.  C'est  pourquoi  ils  ne  sont  reconnus  que  tardivement. 
Comme  les  uretères  surnuméraires  ils  sont  généralement 
bilatéraux  ;  ils  peuvent  être  uni-latéraux  puis  se  diriger 
vers  le  côté  opposé  et  contourner  la  vessie  (cas  de  Czerny). 
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BUoeuUUion  aniiro-posiérieure.  —  Cette  malformation 
s'explique  soit  par  un  défaut  de  la  paroi  au  niveau  du  point 
de  jonction  de  la  vessie  et  de  Touraque,  soit  par  une  adhé* 
rence  de  la  vessie  aux  organes  voisins,  qui  détermine  l'en- 
traînement de  la  paroi  vésicale  aux  époques  de  remanie- 
ment du  bassin.  Cette  pathogénie  explique  surtout  les  di ver- 
ticules  retro-prostatiques  congénitaux. 

Symptômes  et  évolution. 

Certaines  variétés  de  vessie  double  ou  bipartite  sont  des 
monstruosités  incompatibles  avec  la  vie;  il  en  est  de  même 
de  certains  cas  d'exstrophie  complexe. 

Cependant  la  plupart  des  faits  que  j'ai  relevés  ont  été  re- 
cueillis sur  des  enfants  qui  ont  vécu, ne  fût-ce  que  quelques 
jourâ  ;  des  cas  de  vessie  double  ont  été  recueillis  sur  des 
sujets  bien  développés  :  le  fait  n'a  rien  qui  puisse  surprendre 
puisque, dans  certains  cas,il  n'existe,  en  dehors  du  cloisonne- 
ment de  la  vessie,aucune  malformation  :  chaque  poche  a  une 
musculature  normale,  reçoit  un  uretère  normalement 
implanté  et  se  vide  dans  un  urètre  normal.  La  malforma- 
tion n'en  constitue  pas  moins  un  danger  pour  l'individu  qui 
en  est  porteur,  elle  facilite  la  rétention  et  l'infection. 

L'exstrophique  ayant  les  uretères  ouverts  à  l'extérieur, 
perd  continuolloment  ses  urines  :  les  téguments  s'excorient, 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  découverte,  s'enflamme  à 
la  moindre  imprudence.  Dans  ces  conditions,  à  la  plus  faible 
atteinte  de  l'état  général  les  uretères  se  prennent,  l'infection 
gagne  le  bassinet  et  le  rein  et  le  malade  succombe  tôt  ou 
tard  à  la  pyélo-néphrite.  De  fait  un  auteur  qui  a  réuni  les 
observations  de  beaucoup  d'exstrophies,  a  constaté  que  la 
plupart  sont  morts  jeunes  et  qu'un  seul  a  atteint  l'âge  de 
70  ans. 

Malgré  une  apparente  bénignité  les  diverticules  sont  loin 
également  d'être  une  lésion  sans  importance. 

Tant  que  le  diverticule  reste  petit,  il  n'y  pénètre  que  peu 
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d'urine  et  la  quantité  contenue  peut  être  expulsée  par  la 
contraction  de  la  faible  paroi  musculaire,  dans  la  vessie 
préalablement  vidée  par  la  miction  :  il  n'y  a  pas 
stagnation  à  proprement  parler  :  cependant,  chaque 
fois  que  la  vessie  se  contracte  et  surtout  si  la  contraction 
n'est  pas  sidvie  d'émission  au  dehors,  une  certaine  quantité 
d'urine  vésicale  reflue  dans  le  diverticule.  Celui-ci  se  laisse 
peu  à  peu  distendre  et  devient  une  véritable  poche.  Les 
grandes  poches  ne  se  vident  jamais  complètement  ;  elles  ren- 
ferment une  urine  stagnante  qui  s'infecte.  La  vessie  parait 
résister  pendant  quelque  temps  à  l'infection.  Ainsi  les  chi- 
rurgiens notent  que  la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  éva- 
cue une  urine  claire,  puis  que  cette  urine  vésicale  une  fois 
écoulée,  on  voit  sortir  par  la  sonde  un  liquide  fétide.  Mais 
peu  àpeul'états'aggrave.  La  miction  agissant  sur  les  grandes 
poches  comme  sur  les  petites  les  entretient  ou  les  exagère. 

Les  conséquences  de  cet  état  sont  graves.  L'urine  infectée 
subit  des  modifications  chimiques  qui  provoquent  la  forma- 
tion de  calculs  :  ceux-ci  peuvent  rester  purement  diverticu- 
laires  ;  ils  sont  parfois  chassés  par  les  contractions  diverti- 
culaires  ou  entraînés  par  la  pesanteur,  dans  la  vessie  :  ainsi 
s'expliquent  les  calculs  à  apparition  soudaine  de  la  vessie  : 
ils  passent  parfois  alternativement  de  la  vessie,  dans  les 
diverticules  et  des  diverticules  dans  la  vessie,  constituant 
de  véritables  calculs  à  éclipse. 

AiTaiblie  par  l'inflammation,  la  paroi  du  diverticule  se 
laisse  peu  à  peu  distendre,  le  diverticule  s'insinue  alors  dans 
l'espace  sous-péritonéal,  s'accole  à  la  vessie,  i^nflamme  le 
tissu  cellulaire  et  crée  des  adhérences  formes  entre  sa  paroi 
et  les  organes  voisins  ;  il  peut  même  suppurer  et  devenir 
le  point  de  départ  de  phlegmons.  La  paroi  diverticulaire 
peut  s'ulcérer,  se  perforei*,  donner  naissance  à  l'infiltration 
d'urine,  si  la  poche  s'ouvre  dans  le  tissu  cellulaire  périvé- 
sical,  à  la  péritonite  si  elle  s'ouvre  dans  le  péritoine.  £n 
comprimant  les  uretères  les  diverticules  favorisent  la  disten*- 
sion  rénale  et  la  pyonéphroae. 
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Les  accidents  sont  moins  fréquents  et  moins  graves  dans 
les  vessies  à  cavités  multiples  et  cette  bénignité  relative  est 
due  aux  conditions  mécaniques  dans  lesquelles  se  trouve  la 
poche  vésicale.  Le  diverticule  est  un  faux  uretère,  il  est 
mince  et  peu  musclé  ;  la  poche  est  une  émanation  du  sinus 
uro-génital  :  elle  a  une  musculature  calquée  sur  celle  de  la 
vessie  :  elle  peut  donc  se  vider  ;  les  accidents  de  stagnation 
sont  moins  fréquents  et  leur  évolution  moins  rapide. 

Diagnostic. 

Le  simple  examen  du  sujet  permet  de  faire  le  diagnostic 
de  l'cxstrophie  et  de  Tabsence. 

Le  diagnostic  des  poches  et  des  diverticules  était  autrefois 
plus  malaisé  :  on  soupçonnait  le  diverticule,  quand  on  se 
.trouvait  en  présence  de  cystite  rebelle  avec  évacuation  de 
liquide  en  deux  temps.  Une  première  émission  ne  compre- 
nait que  Turine  vésicale  à  peine  altérée  ;  puis  la  vessie  à 
peine  vidée,  le  malade  était  pris,sous  Tinfluence  du  reflux  du 
liquide  diverticulaire,d'un  nouveau  besoin  d'uriner  et  émet- 
tait une  urine  chargée  de  pus  et  fétide.  Dans  certains  cas,  on 
a  pu  confirmer  le  diagnostic  grâce  à  la  coïncidence  des  si- 
gnes physiques  .  Le  doigt, introduit  dans  le  rectum  ou  le  va- 
gin, sentait  deux  masses  dans  le  petit  bassin;  le  cathétéris- 
me  faisait  disparaître  immédiatement  l'une  d'elles,  la  ves- 
sie ;  l'autre  persistait  sous  forme  d'une  tumeur  ordinaire- 
ment lisse  et  rénitente  ;  si  alors  on  exerçait  une  pression  sur 
la  tumeur,  on  faisait  couler  du  liquide  par  la  sonde  laissée 
dans  la  vessie  et  on  amenait  une  diminution  de  la  poche. 
Dans  des  cas  de  ce  gem'e,  le  diagnostic  s'iuipose.Le  palper 
hypogastrique  peut  permettre  de  reconnaître  un  diverti- 
cule volumineux,  pelvien  supérieur  ou  hypogastrique.  Le 
fait  était  très  net  dans  le  cas  de  Chopart. 

Aujourd'hui  le  diagnostic  est  rendu  aisé,  au  moins  pour 
les  spécialistes  par  l'emploi  du  cystoscope.  Vesboogen,  Pas- 
teau,  Albarran  ont  ainsi  diagnostiqué  dés  diverticulés,  më- 
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me  en  dehors  "de  l'état  pathologique.  Tout  au  plus  le  dia- 
gnostic peut-il  être  rendu  difficile  par  la  cystite  concomi- 
tante. Mais,  sauf  le  cas  d'urgence,  un  traitement  prépara- 
toire permettra  d'écarter  cette  difficulté. 

Le  pronostic  des  malformations  est  toujours  sérieux  et 
impose  un  traitement  actif. 

Traitement. 

Mon  intention  était  de  m'étendre  longuement  sur  le  trai- 
tement des  malformations  ayant  un  intérêt  chirurgical  et  en 
particulier  sur  le  traitement  de  rexstrophie,mais  ce  travail 
ayant  été  fait  très  complètement  par  Albert  Katz  d'une 
part, par  Alçée  Durrieux,d'autre  part,je  me  bornerai  à  une 
courte  revue,  me  réservant  seulement  de  faire  quelques  re- 
marques personnelles  inspirées  par  les  cas  que  j'ai  vus  et 
par  les  obervations  que  j'ai  lues. 

Exstrophie,  —  Innombrables  sont  les  méthodes  opératoi- 
res dirigées  contre  l'exstrophie.  Je  les  classerai  en  :  radi- 
cales, palliatives,  curatives. 

La  méthode  radicale  est  représentée  par  le  procédé  de 
Sonnenburg.Sonnenburg  renonçant  à  reconstituer  une  ves- 
sie dont  il  ne  reste  que  des  débris,  cherche  uniquement  à  pal- 
lier aux  douleurs  que  provoquent  les  contacts  d'une  paroi 
excoriée  avec  les  objets  extérieurs  et  à  la  pyélo-néphrite  que 
provoque  la  stagnation  urétérale  au  voisinage  d'une  vessie 
enflammée.  Il  résèque  purement  et  simplement  la  vessie  et 
amène  les  uretères  au  voisinage  du  pénis  qu'il  restaure  pour 
conduire  l'urine  au  dehors.  Le  malade  est  alors  dans  de  bon- 
nes conditions  pour  subir  la  prothèse.  On  lui  fait  porter  un 
appareil  qui  recueille  les  urines  à  mesure  qu'elles  descendent 
du  rein. 

L'opération  a  été  faite  14  fois:  elle  n'a  provoqué  aucune 
mort  rapide  ou  éloignée;  des  sutures  rétrécissant  l'uretère  ont 
siMilement  provoqué  une  fois  la  pyélo-néphrito  ;  mais  on  a 
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noté  souvent  la  formation  de  calculs  :  malgré  de  réels  in- 
convénients, la  méthode  est  donc  loin  d'être  mauvaise  et 
peut  avoir  ses  indications. 

La  méthode  palliative  comporte  deux  variétés  de  proc^ 
dés.  Les  uns  renonçant  à  obtenir  la  continence,  se  contentent 
de  masquer  ou  de  suppléer  la  vessie,  de  manière  à  permettre 
ultérieurement  le  port  facile  d'un  appareil  ;  les  autres  cher- 
chent à  obtenir  la  continence,  mais  par  une  voie  détour- 
née, en  utilisant  le  sphincter  anal  comme  moyen  de  conten- 
tion. 

Les  procédés  qui  renoncent  à  obtenir  la  continence  sont 
les  procédés  autoplastiques  :  ils  sont  extrêmement  nom- 
breux (1).  Le  procédé  classique  est  celui  de  Wood-Le  Fort, 
On  taille  un  lambeau  abdominal  que  l'on  renverse  face  cuta- 
née on  arrière  et  que  l'on  recouvre  de  deux  lambeaux  laté- 
raux ramenés  devant  le  précédent  par  glissement,  face  cruen 
tée  en  arrière  :  pour  empêcher  l'ascension  des  lambeaux, 
fréquente  à  la  suite  de  la  rétraction  secondaire,  on  relève  le 
prépuce  et  on  le  fixe  au  bord  inférieur  des  lambeaux  abdo- 
minaux. La  méthode  a  subi  deux  importants  perfectionne- 
ments :  le  l^r  du  professeur  Pozzi  :  qui  déplace  les  muscles 
droits  et  les  amène  devant  la  nouvelle  vessie  de  manière  à 
donner  à  l'organe  une  paroi  musculaire  en  même  temps 
que  cutanée,  le  2^  du  professeur  Segond  qui  dissèque  la 
muqueuse  vésicale,  la  renverse  et  la  suture  aux  bords  du 
pénis,  reconstituant  ainsi  un  canal  entièrement  muqueux. 
Le  procédé  de  Segond  ,avec  ou  sans  la  modification  que  lui 


(1)  Procédé  de  Houx.  —  1  lambeau  scrotal  relevé  face  épidermique  «i 
dessous. 

Procédé  de  Richard. —  1  lambeau  abdominal  renversé,  recouvert 
par  un  lambeau  scrotal  en  fer  à  cheval. 

Procédé  d'ALgi'iÉ.  —   2  lambeaux  latéraux  renversés  recouverts 
d'un  lambeau  abdominal. 

Procédé  de  Pancovst.  —  2  lambeaux  latéraux. 

Procédé  de  Ayres.  —  Vaste  lambeau  abdominal  renversé  et  dou- 
blé sur  lui-même. 

Procédé  de  Holmes.  —  Deux  lambeaux  latéraux  adossés  par  leur 
face  cruentée. 

Procédé  de  Billuoth  Thiersch.  —  2  lambeaux  face  cruentée  en 
arriére. 
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a  fait  subir  Pousson  (1),  représente  le  procédé  autoplas- 
tique idéal.  La  vessie  à  lambeaux  cutanés  a  le  grand 
inconvénient  de  laisser  déposer  les  sels  calcaires  et  de  s'en- 
combrer de  calculs  douloureux  pour  le  sujet  et  oiïensants 
j>our  les  sutures  qu'elles  font  souvent  céder  (2).  La  vessie 
entièrement  muqueuse  du  Professeur  Segond  évite  cette 
complication. 

Les  procédés  qui  cherchent  à  protéger  la  vessie  et  à  obte- 
nir artificiellement  la  continence,  dérivent  l'urine  vers  l'in- 
testin :    celui-ci  devient  alors  un  réservoir  stercoral  et  uri- 
naire:  l'opéré  rend  l'urine  avec  les  selles.  C'est  Simon  qui,  le 
premier,  anastomosa  uretère  et  rectum.  Depuis,  Lloyd  s'est 
contenté  d'une  anastomose  vésico-rectale  ;  Holmes  a  im- 
planté les  uretères  au  rectum  en  passant  par  le   périnée 
ou  par  la  voie  para-sacrée.  Les  expériences  ont  démon- 
tré que  l'implantation  directe  de  l'uretère  dans  l'intestin  est 
suivie  de  pyéle-néphritc  ascendante  et  de  mort  dans  la  pres- 
que totalité  des  cas.  Vingt  opérations  de  transplantation  uré- 
térale  pour  affection  autre  que  l'exstrophie  (3)  ayant  donné 
14  décès,  la  méthode  serait  tombée  dans  un  complet  discré- 
dit, si  Maydl  n'avait  démontré  que  l'uretère  est  protégé  par 
son  sphincter  et  que  l'on  peut  éviter  l'infection  en  implan- 
tant sur  l'intestin  non  les  uretères,  mais  la  zone  vésicale  qui 
les  supporte.  Maydl  implante  la  région  vésicale  qui  porte  les 
uretères  sur  l'S  iliaque.  Son  procédé  avec  les  petites   mo- 
difications  secondaires   qu'on   lui  a  fait  subir  (implanta- 
tion rectale,  implantation  de  chaque  région  urétérale  sépa- 
rément, Pozza,  Peters)  était  récemment  encore  le  procédé 
idéal  de  dérivation.  Depuis,  Soubotti  ne  a  perfectionné  encore 
la  méthode  en  anastomosant  vessie  et  rectum  et  en  créant 


(1)  Pousson,  pour  éviter  la  mortiflcation  possible  du  mince  lambeau 
mu  queux  renverse  à  la  fois  la  muqueuse  et  les  couches  qui  la  doublent,  ou- 
vrant au  besoin  la  cavité  péritonëale. 

(2)  Je  ne  parle  pas  du  procédé  de  réfection  de  la  vessie  par  transplanta^ 
tion  d'un  segment  intestinal  (Poggi,  Tizzoni,Rutkowski,Mickulicz)  l'opé- 
ration ayant  trop  peu  d'avantages  et  présentant  trop  de  dangers  pour  en* 
trcr  dans  la  pratique. 

(3)  Thèse  d'Albert  Kalz,  page    1 12,  1903. 
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sur  la  face  antérieure  du  rectum  par  relèvement  etadosso- 
ment  de  la  muqueuse  rectale,  un  canal  qui  vient  déboucher 
sous  le  sphincter  anal  en  dehoi-s  de  l'anus. 

La  méthode  curatrice  se  propose  non  seulement  de  refaire 
une  vessie,  mais  encore  de  lui  donner  un  sphincter.  Elle  est 
représentée  par  le  procédé  de  Trendelenburg  dérivé  du  pro- 
cédé de  Gerdy,  Dubois  et  Dupuytren,  Demme  .et  Passa- 
vant. Trendelenburg  sectionne  les  ligaments  iléo-sa- 
crés,  amène  les  pubis  au  contact  par  pression  et  referme  la 
vessie  par  suture  directe  des  bords.L'ouverture  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque  étant  dangereuse,  Berg  a  proposé  de 
faire  seulement  l'ostéotomie  uni  ou  bilatérale  des  os  iliaqu.^s, 
Kœnig,la  section  des  branches  ascendante  et  descendante  du 
du  pubis  Koch  l'ostéotomie  sous-cutanée  et  Schlange  le 
simple  transfert  des  muscles  droits  et  de  la  portion  du  pubis 
sur  lequel  ils  s'insèrent. 

De  toutes  ces  méthodes,  la  méthode  curatrice  de  Trende- 
lenburg est  la  plus  critiquée  et  la  moins  pratiquée,  car, 
fait  bien  remarquable,  on  accumule  contre  elle  les  objec- 
tions avant  même  de  la  mettre  à  l'épreuve  :  j'avoue  que  cet 
ostracisme  m'a  toujours  paru  injustifié. 

Voyons  d'abord  les  résultats  bruts.  Entre  les  mains  de  Se- 
gond,  la  méthode  autoplastique  n'a  donné  aucune  mort^ 
mais  ses  prédécesseurs  n'ont  paà  été  aussi  heureux.  Katz  a 
réuni  107  cas  avec  13  morts,  mortalité  qui,  de  quelque  ma- 
nière qu'on  veuille  l'expliquer,  n'est  pas  négligeable.  Le 
procédé  de  Maydl  et  ses  dérivés  donnent  22  morts  sur  76 
cas  :  les  résultats  seraient  moins  bons  encore  d'après  la  thèse 
do  Thobois  (Paris  1903-04):  le  danger  est  dans  l'infection 
ascendante  et  l'urétéro-yvélito.  Le  procédé  de  Trendelen- 
burg donne  sur  23  cas,  5  morts  dont  3  seulement  imputa- 
bles à  l'opération.  Ainsi,  chose  remarquable,  l'opération  de 
Trendelenburg  a  une  mortalité  moindre  que  les  autres  mé- 
thodes. 

Mettons  maintenant  les  diverses  méthodes  en  parallèle. 
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L'opération  autoplastique,  malgré  son  apparente  simpli- 
cité,est  loin  d'être  une  opération  facile  :  elle  oblige  à  de  lar- 
ges entailles,  elle  crée  des  plaies  suintantes  au  voisinage 
d'une  vessie  excoriée,  infectée  et  souillée  par  l'urine.  La  re- 
prise des  lambeaux  manque  souvent,  et,en  tout  cas,la  fer- 
meture n'est  jamais  complète  d'emblée;  il  faut  faire  des  opé- 
rations complémentaires.  Après  beaucoup  de  dangers,  de 
temps  et  de  peine,on  arrive  à  quel  résultat  :  créer  un  fan- 
tome  de  vessie  qui  s'encombre  de  calculs  ;  infliger,  au  malade 
pendant  toute  sa  vie,  le  port  d'un  appareil  difficile  à  entre- 
tenir ;  supprimer  la  sexualité  chez  des  malades  qui  sont  en 
possession  de  désirs  vénériens  souvent  exagérés.  Ce  mince 
résultat  est-il  tentant  ?  Certes,ropération  du  professeur  Se- 
gond  échappe  à  une  partie  de  ces  reproches  :  il  y  a  cependant 
quelquefois  formation  de  calculs,  en  tous  cas  les  organes 
génitaux  ne  sont  pas  reconstitués. 

Le  procédé  de  dérivation,  utilisant  un  sphincter,  donne 
au  moins  une  apparence  de  guérison.  Cette  guérison 
n'est  que  relative.  La  continence  du  sphincter  anal  pour 
l'urine  n'est  que  partielle  :  dans  tous  les  cas  le  malade  est 
obligé  à  des  évacuations  fréquentes  :  toutes  les  quatre  heures 
dans  les  cas  les  meilleurs  ;  les  organes  génitaux  ne  sont  pas 
reconstitués  :  mais  le  gros  reproche  à  faire  aux  opérations 
de  dérivation,  même  à  l'opération  de  Maydl,  c'est  qu'elles 
laissent  une  épée  de  Damoclès  suspendue  sur  la  tête  de  l'o- 
péré et  que,  moins  heureux  que  l'ancien  Grec,  les  mala- 
des la  sentent  trop  souvent  tomber  sur  leur  tête.  Quel  est 
le  chirurgien  qui  voudrait  subir  cette  opération  et  vivre 
avec  la  menace  permanente  de  la  pyélonéphrite?  quelle  est 
la  famille  qui,  prévenue,  accepterait  les  risques  de  l'opé- 
ration pour  vivre  dans  l'attente  permanente  d'une  com- 
plication d'autant  plus  grave  que  rien  ne  peut  enrayer, 
quand  elle  se  déclare,  la  terminaison  fatale?  Le  procédé  de 
Soubbotine,  si  ingénieux  soit-il,  avec  son  court  urètre  ou- 
vert dans  l'anus  n'en  met  point  à  l'abri,  et  présente  des 
difficultés  de  technique  considérables. 


61U  PAUL   DELBET 

La  méthode  de  Trendelenburg  est  seule  logique  :  elle  ubnt 
à  cette  grande  règle  d'autoplastie  qui  veut  que  le  chirurgien 
tente  de  rendre  aux  parties  une  disposition  aussi  voisine  qu^ 
possible  de  la  normale.  Elle  refait  les  organes  génitaux  car. 
chose  curieuse,  le  pénis  ne  manque  pas  chez  les  exstrophiés:il 
est  seulement  noyé  dans  les  parties  molles.  Enfin,  point  ca 
pital,  cette  opération  peut  donner  la  continence,  carie  fait 
est  là,  indéniable,  2  opérés  de  Trendelenburg,  2  opérés  d^- 
Delagénière  et  un  malade  dePoppert  vivent  à  l'heure  ac 
tuelk  avec  des  sphincters  continents. 

Pour  moi,  s'il  m'était  donné  actuellement  de  traiter  une 
exstrophie  vésicale,  je  procéderais  de  la  manière  suivante. 
L'exstrophie  est  une  malformation,  c'est  aussi  une  hernie. 
J'explorerais  donc  soigneusement  la  région  prostato-mera- 
braneuse,  je  m'assurerais  de  son  épaisseur  et  je  la  refoule- 
rais dans  la  profondeur  par  un  moyen  quelconque  et  qui  s<^ 
rait  guidé  par  l'état  local  :  arthrotomie  de  Trendelenburg, 
ostéotomie  de  Schlange  ou  vastes  débridements  latéraux  ; 
je  reconstituerais  immédiatement  par  la  suture  un  canal 
urétral.  Ce  canal,  fût-il  simplement  composé  de  parties  élas- 
tiques, suffirait  à  jouer  le  rôle  du  sphincter.  Je  traiterais 
ensuite  l'épispadias,  et  je  ferais  enfin  la  réfection  de  la 
vessie  :  suivant  en  l'espèce  la  conduite  de  Duplay  dans 
Tépispadias.  S'il  était  démontré  que  la  reconstitution  du 
sphincter  fût  impossible  je  recour/ais  aux  procédés  com- 
binés de  Segond  et  Pozzi. 

Le  tra' tement  des  diverticules  et  des  poches  est  beaucoup 
plus  simple.  Tant  qu'ils  restent  latents  et  bien  supporté^ 
ils  n'exigent  aucun  traitement.A  la  période  d'infection  et 
d'inflammation,ils  exigent  le  cathétérisme  direct  ou  cystos- 
copique,  et  une  fois  désinfectés,  doivent  être  traités  chirur- 
gicalement,  crainte  de  récidive  ou  d'extension. 

Le  traitement  chirurgical  comporte  l'incision  cystosco- 
pique  de  la  cloison,  l'incision  par  voie  sus-pubienne,  Texclii- 
sion,  l'ouverture  simple,  l'extirpation. 
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Uincision  cystoscopique  de  la  cloison  n'a  pas  été  tentée 
que  je  sache  :  elle  serait  dangereuse.  En  admettant  même  que 
le  péritoine  ne  descende  pas  dans  Tangle  des  deux  poches, 
l'incision  pourrait  intéresser  un  gros  vaisseau  et  amener  une 
hémorrhagie  redoutable.  Le  fait  se  serait  produit  dans  le  cas 
de  Pagenstecher. 

Uincision  de  la  cloison  après  taille  sus-pubienne^  telle  que 
l'ont  faite  Ljungeren  et  Lennander,  estune  opération  meilleu- 
re. Elle  est  seule  indiquée  dans  le  cas  de  biloculation.  Dans 
le  cas  de  diverticule,  elle  ne  saurait  être  considérée  comme 
curatrice.  On  réunit  en  effet  les  2  cavités  et  l'on  crée  une  lar- 
ge vessie,  mais  cette  vessie  présente  sur  une  grande  étendue 
une  paroi  faible  prête  à  tous  les  boursouflements  et  pro- 
bablement donnerait  des  récidives. 

Vexclusion,  théoriquement  dangereuse, a  fait  ses  preuves 
entre  les  mains  de  Huber  et  de  Pousson  ;  sa  simplicité,  son 
radicalisme,  en  font  une  méthode  recommandable,quand  le 
diverticule  ne  contient  pas  d'uretère. 

Uouçerture  simple,  qui  paraît  la  méthode  la  plus  simple, 
est  une  opération  désastreuse  :  elle  a  toujours  été,  jusqu'à 
présent,  suivie  d'une  fistule  persistante  qui  a  obligé  à  des 
opérations  complémentaires. 

L'extirpation  demeure  la  méthode  de  choix  :  elle  se  fera 
suivant  le  lieu  où  pointe  la  poche,  par  voie  sus-pubienne, 
sous-péritonéo-pelvienne,ou  voie  sacrée.  On  s'efforcera  dans 
tous  les  cas  de  faire  une  opération  sous-péritonéale,  l'ouver- 
ture de  la  séreuse  étant  particulièrement  dangereuse  au 
voisinage  d'une  vessie  infectée. 

L'opération  sacrée,  exécutée,  par  Ferria  et  Pagenstecher, 
fut  pénible  et  suivie  de  fistule,elle  sera  donc  réservée  aux  di- 
verticules  profonds  du  bassin. 

La  voie  inguinale  et  sous-péritonéo-pelvienne  a  donné  à 
Gzorny  un  beau  succès. 

Il  ne  faudra  jamais  oublier  que  l'extirpation  d'un  diver- 
ticule adhérent  au  péritoine,  aux  organes  voisins  et  plonge 
au  milieu  du  tissu  périvésical  est  toujours  délicate.  Ce  sera 
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donc  une  opération  qu'il  faudra  n'entreprendre  qu'avec  des 
aides  entraînés  et  en  s'ontourant  de  toutes  les  ressource? 
de  l'instrumentation.  L'uretère  est  l'oi^ane  qu'il  faut-ména- 
ger  et  que  l'on  coupe  le  plus  souvent  ;  s'il  était  sectionné, 
il  faudrait,  comme  Pagenstecher,  le  réimplanter  dans  la 
vessie. 

La  rupture  d'un  diverticule  dans  le  péritoine  exigerait  la 
laparotomie  immédiate,  la  suture  de  la  vessie  et  le  drainage 
du  ventre. 


REVUE    INTERNATIONALE 

DE  LA  PHESSE  ET  DES  «OCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


Du  plexus  rénal  dans  les  néphrites.  Del  plesso  rénale  nelle  nefriti,  par 
M.  le  D'  Cesare  Frugoni.  (Rwista  critica  di  clinica  medica.  n®*  9, 10, 
1907.)  —  Dans  les  formes  de  néphrite  à  siège  surtout  et  à  début  pa- 
renchymateux,  le  plexus  rénal  est  fréquemment  mais  non  constam- 
ment intéressé. 

Les  lésions  présentées  sont  non  seulement  inconstantes,  mais  va- 
rient, en  étendue,  en  nature  et  en  degré,  et  ne  sont  pas  proportionnel- 
les à  la  lésion  rénale. 

La  caractéristique  principale  de  ces  lésions  est  l'atrophie  simple  de 
bon  nombre  de  cellules  ganglionnaires,atrophie  plus  ou  moins  avancée 
et  diffuse,  distribuée  le  plus  souvent  dans  de  petits  groupes  de  cellules, 
avec  léger  retentissement  inflammatoire  sur  les  filets  nerveux  et  atro- 
phie de  quelques-uns  d'entre  eux. 

De  telles  lésions  sont  probablement  secondaires  :  elles  sont  la  consé- 
quence du  processus  de  la  néphrite  et  de  l'insuffisance  fonctionnelle 
des  zones  lésées,  avec  participation  morbide  des  terminaisons  ner- 
veuses intra-rénales. 

Probablement  dans  un  même  ganglion  existent  des  groupes  cellu- 
laires ayant  des  fonctions  distinctes  et  présidant  à  des  zones  diverses 
rein.  Le  grain. 

ConsidéraUons  cliniques  sur  30  cas  de  néphropexie.  Considerazioni 

cliniche  sopra  30  casi  di  nefropessi,  par  M.  le  D*"  P.  FiORi.  {Societa  me- 
dico'chirurgica  diModena,  19  janvier  1906.)  —  L'auteur,  après  avoir 
discuté  à  fond  la  symptomatologie  du  rein  mobile,résume  par  les  chif- 
fres suivants  les  r^ultats  obtenus  par  lui. 

Phénomènes  gastriques  :  guérisons  :  66,7  p.  100  ;  améliorations  22,2 
p.  100.  Statu  quo  :  11,1  p.  100. 

Phénomènes  intestinaux  non  localisés  :  guérisons  62,5  p.  100,  amé- 
liorations ;  12,5  p.  100.  statu  quo  :  25  p.  100. 

Phénomènes  localisés  (coliques,  appendiculaires)  guérisons  :  100  p. 
100. 

Phénomènes  hépatiques  :  guérisons  :  100  p.  100. 

Phénomènes  génitaux  :  guérisons  :  25  p.  100  ;améliorations  :25  p.  100, 
statu  quo  :  50  p.  100. 

Phénomènes  vésicaux  :  guérisons  100  p.  100  de  guérisons. 
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Phénomènes  douloureux  :  guérisons  :  66,6  p.  100.  Améliorations  : 
27,5  p.  100  ;  statu  quo  5,7  p.  100. 

Phénomènes  nerveux  :  guérisons:  37,5  p.  100  ;  améliorations  :  37,5 
p.  100  ;  Statu  quo  :  25  p.  100. 

Mortalité  :  Nulle, 

La  cure  chirurgicale  est  dMndication  absolue  dans  le  rein  mobile 
compliqué  (albuminurie,  uronéphrose,  cylindrurie,  hématurie  crises 
d'étranglement  rénal),  dans  les  graves  complications  gastro-entér»> 
biliaires,  manifestement  sous  la  dépendance  du  rein  déplacé,  dans  lc.> 
troubles  douloureux  et  nerveux  qui  peuvent  en  dépendre. 

La  cure  chirurgicale  est  d'indication  relative  quand  font  défaut  les 
troubles  statiques  des  viscères. 

Elle  est  contre-indiquée  dans  la  splanchnoptose,  dans  les  associa- 
tions génitales,  comme  moyen  de  traitement  de  ces  troubles. 

Legrain. 

Existe-t-il  des  nerfs  et  des  centres  sécréteurs  du  rein  ?Esistono  dei  ner- 

çie  dei  centri  secreiori rencUi  ?  par  M.  P.  C\vrvinu{Rivistaeritiea  di  eli- 
nica  medica,  n^  21,  1906.) —  L'auteur  combat  les  conclusions  des  ex- 
périmentateurs qui  avaient  cru  trouver  ce  centre  entre  le  troisième 
et  le  quatrième  segment  cervical  (Bindo  de  Vecchi).  Il  rapporte  les 
expériences  de  C.  Frugoni  et  Pea  {Lo  «S;»tfrim«niaje, n<>  1,1906)  et  con- 
clut que  ni  la  médecine  expérimentale,  ni  la  clinique,  ni  Tanatomi^ 
pathologique  ne  permettent  de  conclure  à  l'existence  d'un  centre  spinal 
dont  dépendrait  totalement  et  exclusivement  la  fonction  rénale. 

Le  GRAIN. 

Sur  la  genèse  des  cylindres  urinalres.  SuUa  genesi  dei  cUindri  urinarii 
par  M.  le  D*"  Alexandro  Amato.  {Rwista  eritica  di  elinica  fnedica.  n^  14, 
1096.  —  Note  préventive  ayant  trait  aux  cylindres  trouvés  dans  les 
reins  des  lapins  intoxiqués  par  des  injections  intra-veineuses  du  poi- 
son des  actinies,  ou  des  injections  de  sublimé,  d'acide  chromique,  de 
rantharidine,  etc..  Lecrain. 


VESSIE 

Les  grandes  hématuries,  par  M.  le  D*"  Le  g  heu  (Concours  médi- 
cal, sept.  1906.)  —  Nous  avons  actuellement  dans  les  salles  de  Neck^r 
un  malade  atteint  d'une  hématurie  grave,  par  son  intensité  et  sa  per- 
sistance. Je  vais  Topérer  tout  à  l'heure,  et  mon  intervention  sera  diri- 
gée beaucoup  plus  contre  le  symptôme  hématurie  que  contre  la  lésion 
causale,  en  l'espèce  très  probablement  une  tumeur  de  la  vessie. 

Ce  malade  est  un  homme  de  30  ans.  11  n'accuse,  dans  ses  antécé- 
dents, aucune  afTection  importante  à  noter,  ni  blennorrhagie,  ni  syphi- 
lis, ni  troubles  urinaires.  Le  premier  phénomène  morbide  qui  ait  attiré 
son  attention  est  une  hématurie  survenue  il  v  a  un  mois  environ.  Un 
matin,  nous  a-t-il  dit,  il  s'aperçut  que  son  urine  était  rouge.  11  se  ren- 
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dit,  malgré  cela,  à  son  travail  et,  dans  la  journée,  il  eut,  alternative- 
ment, des  mictions  claires  et  des  mictions  rouges.  Depuis  ce  jour,  il  a 
présenté  d'une  façon  continuelle  des  urines  sanglantes,  plus  ou  moins 
teintées  sans  doute,  mais  toujours  hémorrhagiques. 

Cette  hématurie  a  été  spontanée  ;  rien  ne  paraissait  la  provoquer. 
La  fatigue,  la  station  debout,  le  repos,  n'avaient  pas  d'influence  sur 
elle.  A  aucun  moment,  le  patient  n'a  eu  de  fréquence  des  mictions  ou 
de  phénomènes  quelconques  indiquant  une  participation  de  la  vessie. 
Il  a  remarqué,  cependant,  que  l'hématurie  affectait  un  caractère  ter- 
minal, la  coloration  de  l'urine  étant  plus  accentuée  à  la  fin  des  mic- 
tions (signe  en  faveur  de  l'origine  v^icale).  Il  a  expulsé  des  caillots 
qui,  ordinairement,  venaient  avec  les  premiers  jets  d'urine.  Les  cail- 
lots sanguins  de  la  vessie,  chez  les  sujets  jeunes,  dont  la  prostate  n'est 
pas  hypertrophiée,  sont  en  général  rejetés  au  commencement  ou  au 
cours  de  la  miction,  alors  que,  chez  les  vieillards,  ils  restent,  comme 
les  pierres,  au  fond  de  la  vessie  ;  les  sondages,  seuls,  les  ramènent.  Ici, 
le  sondage  n'a  jamais  évacué  de  caillots. 

Lorsque,  vendredi  dernier,  je  suis  arrivé  dans  le  service  et  j'ai  exf- 
miné  ce  malade,  j'ai  été  frappé  par  sa  pâleur  intense.  Nous  voyons 
souvent,  dans  cet  hôpital,  des  gens  atteints  d'hématuries,  même  d'hé- 
maturies en  apparence  plus  abondantes  que  celle-ci,  et  consistant  par- 
fois en  du  sang  presque  pur  ;  il  s'ensuit  rarement,  néanmoins,  une  pA- 
leur  aussi  accusée.  Je  me  suis  enquis  immédiatement  des  conditions 
dans  lesquelles  le  patient  perdait  du  sang.  Son  anémie  profonde  devait 
être  attribuée  à  la  continuité  de  l'hématurie  ;  j'ai  pensé  qu'il  fallait, 
après  avoir  établi  si  possible  un  diagnostic,  faire  quelque  chose,  la  si- 
tuation demeurant  inquiétante.  L'urèthre  ne  présentait  rien  d'anor- 
mal; il  n'y  avait  pas  de  cystite.  En  lavant  la  vessie  avec  de  l'eau  bori- 
quée,  nous  avons  vu  l'eau  sortir  de  plus  en  plus  trouble  ;  l'hématurie 
offrait  nettement  le  caractère  de  la  terminalité. 

De  cet  indice  —  la  terminalité  de  l'hématurie  —  nous  avons  déduit 
que  l'hémorragie  était  vésicale  ;  mais,  quelle  en  était  la  cause  ?  Il 
n'existait  pas  de  cystite.  Le  palper  bimanuel  ne  révélait  pas  d'indura- 
tion au  niveau  des  parois  de  la  vessie.  De  calculs,  on  ne  trouvait  aucun 
signe  ;  d'ailleurs,  les  hématuries  calculeuses  n'ont  pas  une  semblable 
continuité.  La  seule  affection  à  laquelle  il  fallait  penser  était  le  papil- 
lome  vésical.  J'ai  essayé  de  pratiquer  la  cystoscopie  et  j'ai  pu  arriver 
à  apercevoir,  en  bas  et  à  droite,  des  sortes  de  végétations  papilloma- 
teuses.  Il  ne  m'a  pas  été  possible  d'approfondir  leurs  dimensions  et 
leur  disposition  exactes,  en  raison  du  sang  qui  les  recouvrait  ;  cela  a 
sufli,  cependant,  à  donner  un  diagnostic  approximatif  et  à  baser  des 
indications  thérapeutiques  ;  m'appuyant  sur  cet  examen,  je  vais  opé- 
rer et  faire,  tout  à  l'heure,  une  taille  vésicale. 

Notre  malade,  est  en  résumé,  atteint  d'une  hématurie  très  abon- 
dante, dont  la  continuité  a  produit  un  état  d'anémie  grave,  qui  met 
en  péril  son  existence.  Le  diagnostic  précis,  est,  chez  ce  patient,  diffi- 
cile ;  l'intervention,  malgré  cela,  est  nécessaire. 

Tel  est  le  cas  clinique  que  je  pose  devant  vous.  Je  désirerais,  main  • 
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tenant,  l'envisager  d'une  manière  plus  générale  et  vous  montrer  com- 
ment vous  devrez  agir  dans  des  circonstance?  analogues. 

Nous  avons,  à  chaque  instant,  dans  ce  service,  afTaire  à  des  hématu- 
ries, mais  elles  sont,  la  plupart  du  temps,  intermittentes  ;  elles  s'arrê- 
rent  à  certains  moments,  permettant  au  chirurgien  d'explorer  les  or- 
ganes urinaires  pendant  une  période  non  hématurique.  Lorsque, 
comme  chez  notre  malade,  Thématurie  est  ininterrompue,  vous  voyez 
toujours  le  patient  en  période  sanglante  et  le  diagnostic  est  beaucoup 
plus  embarrassant.  Les  moyens  de  recherche  habituels,  la  cystoscopie. 
par  exemple,  donnent  des  résultats  plus  vagues,  simplement  approxi- 
matifs ;  comment,  dès  lors,  le  chirurgien  s'orientera-t-il  ? 

Une  question  essentielle  se  pose  :  Thématurie  est-elle  rénale  ou  vési 
cale  ?  Considérons,  successivement,  les  éléments  qui  peuvent  nous 
guider  :  l'abondance,  l'intermittence  de  l'hématurie,  les  caillots,  l'ex- 
ploration du  rein  et  de  la  vessie,  la  recherche  de  la  terminalité. 

Les  hématuries  intenses  sont,  nous  le  savons,  fréquemment  vésîca- 
les  et  néoplasiques.  Il  s'agit  souvent  de  papillomes  de  la  vessie,  petites 
tumeurs  susceptibles  de  produire  de  grandes  hémorrhagies.  Les  pertes 
sanguines  qu'entraînent  ces  papillomes  sont  en  rapport,  non  avec  la 
grosseur  de  la  lésion,  mais  avec  sa  nature.  Je  me  souviens  d'un  malade 
atteint  d'un  infime  papiliome,  dont  le  volume  n'atteignait  pas  la  taille 
d'une  lentille,  qui  mourut  d'hématurie.  C'était  à  une  époque  où  les 
opérations  n'étaient  pa^  réglementées  comme  aujourd'hui.  C'est,d'ail- 
leurs,  le  seul  cas  de  mort  par  hématurie  que  j'ai  observé.  Ici,  ce  n'est 
pas  la  vessie,  mais  la  tumeur  qui  saigne,  en  raison  de  ses  vaisseaux 
fragiles,  qu'un  rien  déchire  et  qui  n'ont  aucune  paroi  sérieuse  pour 
arrêter  l'écoulement  sanguin.  On  s'étonnerait  plutôt  de  voir,  dans 
d'autres  circonstances,  ces  papillomes  laisser  des  intervalles  de  5  à  10 
ans  entre  les  hémorragies. 

Les  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessie  créent  également,  quoique  plus 
rarement,  des  hématuries  abondantes.  Il  en  est  de  même  de  certaines 
grosses  prostates  qui  peuvent  faire  des  poussées  de  congestion  et  sai- 
gner pendant  des  semaines  et  des  mois. 

En  outre,  les  grandes  hématuries  peuvent  avoir  aussi  une  origine 
rénale  :  elles  relèvent  alors  de  néoplasmes  du  rein,  de  néphrites  hé- 
morrhagiques. 

En  somme,  l'abondance  des  pertes  de  sang  n*est  pas  un  cdjactère 
capable  de  distinguer  l'hématurie  rénale  de  l'hématurie  vésicale.  L'hé- 
maturie intense  est,  certes,  plus  fréquemment  vésicale,  mais  elle  est 
quelquefois  rénale. 

L'intermittence  de  l'hématurie  est-elle  un  signe  distinctif  de  plus 
grande  valeur  ?  On  a  dit  que  l'hématurie  rénale  était  plus  volontiers 
intermittente  ;  ainsi,  dans  la  journée,  le  malade  aura  des  urines  san- 
glantes à  2  heures,  je  suppose,  claires  à  4  heures,  sanglantes  à  6  heures, 
etc.  Il  y  a  bien  là  quelque  chose  de  vrai.  Les  hémorragies  de  la  vessie 
tiennent  à  la  congestion  de  cet  organe  :  elles  se  produisent  par  con- 
séquent, à  certains  moments,  et  durent  un  certain  nombre  de  jours, 
avec  une  période  ascendante,  une  période  de  plateau  et  une  période 
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descendante.  Pour  le  rein,  au  contraire,  l'influence  congestive  est  beau- 
coup moins  accentuée.  Toutefois,  ce  caractère  —  l'intermittence,  — 
n'est  pas  un  indice  de  valeur  bien  absolue,  et  il  ne  sufflt  pas  pour  dire  : 
telle  hématurie  est  vésicale,  telle  autre  est  rénale. 

La  forme  des  caillots  peut  quelquefois  éclairer  le  clinicien.  Quand 
vous  voyez  des  caillots  longs  et  minces,  vous  êtes  en  droit  de  penser 
qu'ils  viennent  de  l'uretère  et  de  conclure  à  une  hémorrhagie  rénale. 
Encore  convient-il  de  prendre  garde  :  il  y  a  parfois,  dans  la  vessie,  des 
caillots  allongés  qui  ressemblent  aux  caillots  de  l'uretèie.  C'est  seule- 
ment quand  le  caillot  est  On,  long  de  15  ou  20  cm.  qu'il  moule  l'uretère 
pour  ainsi  dire,que  l'on  doit  y  attacher  une  grande  importance  dia- 
gnostique. 

J'arrive,  ensuite,  aux  signes  fournis  par  l'examen  du  rein  et  de  la 
vessie. 

Si  le  rein  est  augmenté  de  volume,  il  y  a  des  chances  pour  qu'il  soit 
le  point  de  départ  de  l'hématurie.  Cette  objectivité  rénale,  il  est  vrai, 
se  constate  rarement  dans  les  cas  dont  je  m'occupe  :  la  néphrite  hé- 
morrhagique,  en  effet,  ne  s'accompagne  pas  d'accroissement  de  di- 
mensions du  rein  et  les  néoplasmes  rénaux,  susceptibles  de  créer  des 
hématuries,  ne  sont  généralement  appréciables  au  palper  qu'à  leur 
période  ultime. 

Les  symptômes  vésicaux,  la  fréquence,  la  douleur  des  mictions,  les 
sensations  uréthrales,  sont  en  faveur  de  l'origine  vésicale  de  l'héma- 
turie. Je  sais  qu'il  existe  des  réflexes  du  rein  sur  la  vessie  qui  donnent 
à  certaines  lésions  rénales  une  apparence  vésicale.  Mais  ces  affections 
à  réflexes  (pyélo-néphrite,  tuberculose)  sont  très  peu  hématurigènes. 
La  constatation  des  signes  vésicaux  offre  donc  de  l'intérêt  ;  leur  ab- 
sence, par  contre,  ne  prouve  rien. 

On  recherchera  la  terminante  de  l'hématurie.  C'est  un  indice  d'hé- 
morrhagie  vésicale  qui  ne  trompe  guère.  Tâchez  de  la  provoquer  et  de 
la  constater  par  vous-mêmes.  Faites  uriner  le  malade  dans  4  ou  5  ver- 
res au  besoin,  et  voyez  si  la  coloration  sanguine  de  l'urine  s'accentue 
dans  le  2«,  le  3®,  le  4®,  le  5^  verre.  Mettez  une  sonde,  lavez  la  vessie  à 
l'eau  boriquée  et  rendez-vous  compte  si,  à  la  2«  épreuve,  l'urine  sort 
plus  rouge.  En  est-il  ainsi,  vous  pouvez  conclure,  presque  à  coup  sûr, 
que  c'est  la  vessie  qui  saigne.  On  connaît  des  exemples  d'hématurie 
terminale  provenant  du  rein,  mais  c'est  l'exception  confirmant  la 
régie. 

Quant  aux  moyens  d'exploration,  comme  la  cystoscopie,  ils  sont 
d'un  emploi  très  difficile,  la  vessie,  étant,  aloi-s,  toujours  recouverte 
de  sang.  Dans  l'hématurie  intermittente,  vous  pouvez  choisir  une 
période  d'arrêt  pour  pratiquer  la  cystoscopie.  Ici,  vous  êtes  obligé 
d'introduire  l'instrument  dans  une  vessie  en  pleine  hématurie.  Même 
avec  le  cystoscope-laveur,  la  vue  est  très  gênée  par  la  couche  san- 
glante et  vous  prenez  facilement  un  caillot  pour  une  tumeur.  J'ai 
opéré,  il  y  a  deux  ans,  un  malade  chez  lequel  j'avais  cru  voir  au  cys- 
toscope  un  papillome  vésical.  Les  pertes  sanguines  ayant,  de  plus, 
tous  les  caractères  de  l'hématurie  vésicale,  je  fis  une  taille  pubienne^ 
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La  vessie  ouverte,  je  ne  trouvai  pas  trace  de  néoplasme.  I^  résultat 
de  cette  taille,faite  à  tort,  fut  cependant  heureux  :  à  la  suite  de  l'opé- 
ration, rhémorrhagie  cessa  complètement  et  ne  s'était  pas  encore  re- 
produite six  mois  après  lors  de  la  dernière  visite  du  malade. 

De  ces  considérations,  nous  sommes  amenés  à  conclure  que  la  cli- 
nique ne  nous  fournit  pas,  dans  bien  des  cas,  les  moyens  précis  et  cer- 
tains de  faire  le  diagnostic  de  l'origine  d'une  hématurie  de  ce  genre. 
Le  diagnostic  reste  alors  en  suspens  et,  néanmoins,  il  faut  assurer  le 
traitement  ;  si  vous  n'agissez  pas,  le  patient  est  menacé  de  suc- 
comber à  l'hémorragie,  à  l'anémie. 

Que  doit-on  faire  en  face  d'une  grande  hématurie  ?  Il  convient  de 
distinguer  deux  cas,  selon  que  l'on  a  pu  ou  non  reconnaître  la  cause 
de  c«t  accident  pathologique. 

Si  le  diagnostic  n'a  pas  été  étabh  d'une  manière  précise,  on  fera  une 
thérapeutique  symptomatique.  Il  existe»  indépendamment  du  traite- 
ment de  la  cause,  un  traitement  de  l'hématum  elle-iiiême.  Vous  aurez 
recours,  d'abord,  aux  injections  de  sérum  dans  le  tissu  cdlftikÂre  sous- 
cutané.  Le  sérum  agit  à  la  fois  contre  l'anémie  et  contre  !a  Igadance 
hémorrhagique.  Cette  dernière  étant  accrue  par  l'anémie,  la  premiéft 
action  explique   tout   naturellement  la  seconde.   On   injectera   au 
moins   1000  à   1200  grammes   de  sérum,   chaque  jour,  tant  que  le 
besoin  s'en  fera  sentir.  Vous  pourrez  pratiquer  également  une  injection 
intra-vésicale  d'adrénaline  :  mélangez  à  de  l'eau  boriquée  10  gout- 
tes d'une  solution  d'adrénaline  à  1  /lOOO,  injectez  dans  la  vessie  ce 
liquide  que  vous  évacuerez  après  quelque  temps.  Vous  joindrez  utile- 
ment à  ces  méthodes  l'usage  de  la  sonde  à  demeure,  traitement  excel- 
lent de  l'hématurie  vésicale  abondante.  Quel  que  soit  son  mode  d'ac- 
tion (décongestion  vésicale  ?),  le  fait  est  là  :  on  arrive,  avec  la  sonde  à 
demeure,  à  faire  disparaître  des  hématuries  notables.  Je  me  souviens 
avoir  amené,  du  jour  au  lendemain,  grâce  à  elle,  la  cessation  d'une 
hématurie  intense.  Ce  moyen  peut  toujours  être  employé,  à  moins 
que  l'on  ait  la  certitude  que  l'hémorrhagie  n'est  pas  vésicale.  S'il  y  a 
des  caillots  —  ils  entretiennent  la  congestion  —  on  les  évacuera  par 
aspiration. 

L'emploi  de  ces  divers  agents  anti-hématuriques  vous  permettra  de 
gagner  du  temps  et  d'examiner  votre  malade  de  plus  près,  de  voir 
plus  clair  dans  son  cas.  L'hématurie  persiste- t-elle  et  sa  cause  de- 
meure-t-elle  encore  obscure,faites,au  bout  de  quelques  jours,  la  taille 
vésicale.  Vous  vous  assurez,de  cette  manière,si  la  vessie  est  réellement 
en  cause,  ou  si  le  sang  vient  d'un  uretère,  d'où  une  indication  opéra- 
toire ultérieure  sur  le  rein  droit  ou  gauche. 

Lorsque  vous  aurez  un  diagnostic,  votre  thérapeutique  ne  sera  plus 
hésitante  ;  vous  irez  droit  à  la  lésion. 

Chez  notre  malade,  je  vais^aujourd'hui,  ouvrir  la  vessie.  Si,  contre 
mon  attente,  je  n'y  trouvais  rien,  j'interviendrais  sur  le  rein,  un  autre 
jour.  L'état  d'anémie  du  patient  rend  l'opération  plus  sérieuse.  Je  de- 
vrai, au  cours  de  l'opération,  faire  une  hémostase  minutieuse  et  il  sera 
nécessaire,  dans  lu  suito^  de  continuer  l'usage  des  injections  de  sérum. 
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URETHRE 


Papillomes  uréthniix  produits  par  la  syphilis,  la  tuberoulose,  et  le 

neurotrophisme.  Papillomi  uretrali  da  siphilide,  da  tubercolosi  e  da  neu- 
rotrofismo,  par  M.  leD' Adolfo  Galimberti.  — L*auteur  donne  plu- 
sieurs observations  cliniques  avec  examens  anatomo-pathologiques, 
et  il  arrive  à  distinguer  ces  différentes  variétés  de  papillomes  : 

Papillome  uréthral  dû  à  la  syphilis  tardive.  —  Aspect  et  forme  cir- 
conscrite bien  délimités,  surface  mûriforme,  parfois  lobée,  consistance 
plutôt  dure,  peu  facile  à  dilacérer  et  par  conséquent  moins  sujet 
aux  hémorrhagies  ;  persistance  de  phénomènes  de  catarrhe  dans  les 
parties  voisines.  Peu  ou  pas  de  douleurs,  absence  de  prurit  Guérison 
par  action  locale  et  cure  interne.  Récidive  plus  difficilement  que  les 
autres  formes. 

Papillome  uréthral  dû  à  la  tuberculose.  —  Forme  très  variable  allant 
du  simple  épaississement  plus  ou  moins  circonscrit,  un  peu  granuleux 
à  sa  surface,  à  une  végétation  très  manifeste  ;  fragilité  plus  notable 
que  pour  le  papillome  syphilitique  ;  tendance  plus  grande  à  donner  des 
hémorrhagies  ;  plus  de  complications  sep  tiques  et  catarrhales  des  par- 
ties voisines.  Récidive  plus  facilement  que  la  forme  syphilitique. 

Papillome  uréthral  dû  à  la  syphilis  tardive  chez  un  sujet  névropathe. 
—  Forme  mal  délimitée,  à  surface  souvent  lobulée,  consistance  dure, 
coriace,  donnant  facilement  lieu  à  des  hémorrhagies  ;  fréquents  phé- 
nomènes de  catarrhe  des  parties  voisines  ;  troubles  des  organes  voisins, 
surtout  de  la  vessie.  Irritabilité  manifeste  des  tissus  conjonctifs,  avec 
phénomènes  d'œdème  lymphatique.  Le  grain. 


PÉNIS 


Balanites  et  balano-posthites  dues  aux  euphorbiacées.  Balaniti  e  ha- 
lanopostiti  da  Euforbiacee,  par  M.  le  D'  Duca  Vincbnzo.  (Giorn.ItaL 
délie  malattie  veneree  e  délia  pelle^  fasc,  IV,  1906.) —  L'auteur  observa 
à  la  campagne  une  sorte  d'épidémie  chez  des  jeunes  garçons  de  10  à  15 
ans,  qui  lui  furent  conduits  par  leurs  parents,  avec  la  verge  énormé- 
ment gonflée,  le  gland  turgescent,  Tépithélium  parfois  sphacélé,  et 
souvent  du  paraphimosis.  Pas  de  gonocoques. 

Ces  symptômes  étaient  dûs  au  suc  d'une  plante  de  la  famille  des  eu- 
phorbiacées, dont  ces  jeunes  gens  se  servaient  :  ils  se  frictionnaient  le 
gland  et  introduisaient  quelques  gouttes  dans  le  canal,  comme  aphro- 
disiaque. 

Soins  locaux;  compresses  d'acétate  de  plomb,  vessie  de  çjlace.  Les 
guérisons  furent  rapides.  Legbain. 
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DIVERS 


Contribution  à  Tétude  de  la  désinfeetion  des  mains  (1),  par  M.  ie  D^* 
V.  DE  Mestral  (Lausanne,  Suisse).  (Arck,  prov.  de  Chir.^  juin 
1906)  (2).  La  stérilisation  des  mains  a  été  le  sujet  de  maintes  contro- 
verses et  de  nombreux  travaux  de  laboratoire,  pendant  ces  dernières 
années. 

Il  est  peu  probable  que  Ton  parvienne  jamais  à  obtenir  la  stérilité 
absolue  des  mains  ;  mais  l'essentiel  pour  le  chirui^en  est  d'avoir  une 
main  suffisamment  débarrassée  de  germes  et  surtout  de  germes  patho- 
gènes, ceux  qui  restent  ne  produisant  pas  une  infection  de  la  plaie. 

Les  mains  avec  leurs  rides,  leurs  replis  et  sillons,  leurs  anfractuo- 
sités  et  orifices  des  canaux  glandulaires,  follicules,  pileux,  etc.,  sont 
particulièrement  difficiles  à  stériliser  à  fond  et  exposées  journellement 
à  toutes  sortes  de  contacts  plus  ou  moins  souillés. 

Les  germes  résidant  surtout  dans  les  couches  épidermiques  super- 
ficielles, c'est  le  ramollissement  et  l'éloignement  de  ces  couches  qui 
nécessitent  une  action  mécanique  sur  l'importance  de  laquelle  tous 
les  auteurs  sont  d'accord. 

Les  microbes  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  sur  la  peau,  outre 
bs  B.  subtilis,  mesentericus,  sont  le  Staphyloc.  aihus  (Hetkamp  :  68 
fois  sur  76  essais),  et  exceptionnellement  des  germes  pathogènes  . 

En  1897,Alhfeld  affirmait  qu'il  était  arrivé  à  rendre  stériles  les 
mains  dans  la  proportion  de  99  %,  en  combinant  l'emploi  de  l'alcool 
et  de  l'eau  chaude.  Cette  méthode  a  été  récemment  de  nouveau  pré- 
conisée par  von  HerfT,  à  Bâle,  qui  l'employa  avec  succès  dans  ses  servi- 
ces  d'accouchement  et  de  gynécologie.  Par  ce  procédé,  on  obtient  une 
diminution  très  sensible  du  nombre  des  microbes  (Keimarmuth), 
mais  non  pas  une  stérilité  absolue,  alors  même  que  von  HerfT  attribue 
à  l'alcool  une  action  bactéricide  aussi  énergique  que  celle  du  sublimé. 
L'alcool  dissout  les  graisses,  déshydrate  les  tissus,  et  facilite  ainsi  la 
pénétration  des  solutions  de  sublimé  ;  mais  il  a  l'inconvénient  de  dur- 
cir, de  tanner  la  peau,  et  de  resserrer  les  orifices  glandulaires.  L'alcool 
coagule  l'albumine  et  les  microbes  sont  en  partie  retenus  dans  les 
couches  profondes  de  la  peau  par  l'action  rétractile  de  l'alcool  (Paul 
et  Sarvey). 

Les  essais  concordants  de  Paul  et  Sarvey,  de  Haegler,  de  Schleich  et 
Krônig  et  d'autres  expérimentateurs,  ont  montré  que  l'asepsie  abso- 

(1)  Travail  de  rint^lilul  baclériologique  ù  Dente.  Direcleur  :  le  P'  E. 
Tavel. 

(2)  I^'nsepsie  des  mains  élnni,  en  chirurgie  urinairc,  d'ordre  prînior- 
(linl  aussi  bien  pour  un  simple  cntliélérisnie  que  pour  une  opérnlion 
snnglnnle,  nous  avons  cru  devoir  reproduire  i/i  ex/f/ïso  ool  exocllriil 
travail.  D' lï. 
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lue  des  mains  est  irréalisable  ;  et  qu'au  point  de  vue  pratique  il  faut 
surtout  s'efforcer  de  ne  pas  s'infecter  les  mains.  Dans  ce  but,  on  se 
servira  de  gants  de  caoutchouc  pour  explorer  et  toucher  la  bouche,  le 
rectum,  le  vagin  ou  des  plaies  suppurantes  et  infectées. 

D'après  le  professeur  Travel,  les  microbes  de  la  peau  doivent  tout 
d'abord  être  éloignés  mécaniquement  ;  puis,  ceux  qui  restent,  tués 
chimiquement. 

Pour  l'action  mécanique:  il  faut  ;  i^  dégraisser  la  peau  de  la  main, 
soit  avec  de  l'alcool,  de  l'éther,  du  chloroforme  ;  mais  ces  deux  der- 
nières substances  s'évaporent  trop  vite  et  laissent  la  graisse  en  place. 
L'ammoniaque  en  solution  à  2  %  dégraisse  bien  la  peau  ;  en  solution 
plus  concentrée  il  irrite  trop  la  peau  ;  2»  Ramollir  Pépiderme,  soit 
au  moyen  d'un  savon  de  toilette  ou  de  savon  vert  dissout  dans  l'eau  ; 
3°  enlever  les  couches  épidermiques  superficielles  par  un  brossage  éner- 
gique avec  un  linge  rude  et  sec. 

Le  cure-ongle  ne  doit  être  employé  qu'après  que  la  main  aura  été 
lavée  une  première  fois  et  l'épiderme  ramolli. 

Pour  la  désinfection  chimique,  Koch  a  démontré  qu'il  n'y  a  que  les 
solutions  aqueuses  qui  tuent  les  microbes.  Les  essais  d'Ahlfed,  Fiir- 
bringer,  Bumm,  Haegler,  etc.,  montrent  que  l'alcool  a  vraiment  des 
propriétés  antiseptiques,  mais  seulement  dilué  avec  de  l'eau  ;  c'est  la 
dilution  entre  60  et  70  0/0  ,qui  paraît  être  la  plus  efficace.  D'après 
Mikulicz,  l'alcool  fixe  les  germes  et  ne  les  tue  pas  ;  et  on  obtient  ainsi 
une  désinfection  apparente,  mais  trompeuse  (Scheindesinfection). 

Le  sublimé,  le  désinfectant  le  plus  employé,  produit  une  destruc- 
tion des  microbes  assez  énergique,  mais  irrite  la  peau,  surtout  si  l'on  a 
employé  de  l'alcool  auparavant  et  son  usage  prolongé  peut  amener 
des  intoxications  graves  de  l'organisme. 

A.  Reverdin  et  Massol  arrivent  aux  conclusions  suivantes  dans  un 
intéressant  travail  publié  en  1905. 

1°  «  La  stérilisation  absolue  des  mains  est  irréalisable  par  les  mé- 
thodes couramment  employées  en  chirurgie.  » 

2®  «  La  pureté  des  mains  augmente  avec  le  temps  employé  à  l'obte- 
nir. La  contamination  s'accroît  pendant  l'acte  opératoire.  » 

3°  «  De  tous  les  temps  de  la  stérilisation,  c'est  le  lavage  mécanique 
à  la  brosse  qui  est  de  beaucoup  le  plus  important.  » 

4°  «  Par  un  lavage  mécanique  à  la  brosse  et  à  l'eau  froide  dans  defl 
cuvettes  stérilisées,  on  peut  arriver  de  très  près  à  l'asepsie.  » 

5°  «  L'action  des  antiseptiques,  tels  qu'ils  sont  employés  dans  le 
lavage  chirurgical,  est  illusoire.  Pour  que  les  antiseptiques  fussent 
efficaces,  il  faudrait  que  leur  action  se  prolongeât  pendant  une  durée 
préjudiciable  à  l'intégrité  du  tégument  externe.  » 
6°  «  L'infection  sudorale  des  mains  n'existe  pas.  » 
Cette  dernière  conclusion  est  corruburée  par  les  expériences  de  G. 
Hetkamp,  qui,  dans  de  très  nombreuses  expériences  a  surtout  trouvé 
des  staphylocoques  non  pathogènes. 

Haegler  dit  que,  sur  la  main  d'un  homme  cultivé  et  surtout  d'un 
chirurgien,  une  multiplication  des  germes  est  très  peu  probable,  les 
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lavages  répétés  enlevant  aux  microbes  leur  matériel  de  nutrition,  t\ 
cela  d'autant  plus  que  normalement  la  peau  est  sèche. 

Les  travaux  de  Tavel,  KoUe.ont  montré  que  les  germes  de  la  sur- 
face de  la  peau  ne  possèdent  qu'une  virulence  très  faible  ou  nulle. 

Pendant  nos  recherches,  le  D' Manthey,  (de  Norvège)  a  fait,  au  lab«> 
ratoire  de  bactériologie  de  Berne,  des  recherches  sur  le  même  sujet 
dont  il  nous  a  gracieusement  autorisé  à  publier  un  résumé. 

Le  D'  Manthey  procédait  de  la  façon  suivante. 

i^  Infection  de  la  main  avec  du  bouillon  mélangé  de  prodigiosus. 

2^  Lavage  de  la  main  avec  de  Teau  bouillie  additionnée  de  deux 
cuillerées  à  café  de  savon  vert. 

30  Rinçage  dans  Teau  stérilisée  ;  nettoyage  des  ongles  ;  nouveau 
rinçage  à  Teau  stérilisée  ; 

4<'  Brossage  avec  la  solution  désinfectante  ;  soit  :  a)  alcool  à  70  % 
b)  subhmé  1  %  de  2  à  10  minutes  ;  c)  sublimé  dissout  dans  Talcool 
d)  ou,  enfin,  alcool  70  %  pendant  deux  minutes,  puis  sublimé  pendant 
trois  minutes. 

La  récolte  des  germes  était  pratiquée  au  moyen  des  •  petite 
pointes  de  bois  »,  telles  qu'elles  sont  en  usage  dans  la  cordonnerie. 

Ces  pointes  stérilisées  étaient  promenées  sur  les  différentes  parties 
de  la  main  et  les  espaces  sous-unguéaux,  puis  plongées  dans  5  centi- 
mètres cubes  de  bouillon  et  placées  à  Tétuve  pendant  5  à  7  jours. 

Notre  confrère  a  aussi  fait  des  essais  in  vitro  sur  la  résistance  du 
Staphyloc,  albus  et  du  prodigiosus,  pendant  un  temps  déterminé,  soil 
dans  Talcool,  soit  dans  le  sublimé. 

Dans  ce  but,  une  culture  de  Staphyloc.  sur  agar  était  émulsionnéf 
avec  5  centimètres  cubes  de  solution  stérilisée  de  chlorure  de  sodium 
(0,50  %)  ;  de  ce  mélange,  une  grande  cuillerée  de  platine  (1  /4  centi- 
mètre cube  était  versée  dans  5  centimètres  cubes  d'alcool  à  30  %« 
50  %,  60  %,  70  %,  90  %,  ou  dans  du  sublimé  1  V^o  et  laissée  en 
contact  pendant  1,  2,  5  à  15  minutes.  Une  petite  cuillerée  de  platine 
(1/10  centimètre  cube)  de  cet  alcool  ou  sublimé  infecté  était  versée 
dans  8  centimètres  cubes  de  bouillon  ou  sur  une  plaque  de  Pelri,  ie 
tout  laissé  à  l'étuve  de  5  à  7  jours. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  Manthey  : 

a)  1»  Le  prodigiosus  est  sûrement  tué  déjà  après  une  minute  de  sé- 
jour dans  Talcool,  60  à  70  %  ou  le  sublimé  1  •/«o. 

2°  Le  Staphyloc.  albus  :  a)  dans  sublimé 

Croissance  dans  3  séries  encore  après  6  minutes. 
»  »   2  séries  encore  après  5  minutes. 

et  les  boites  .de  Pétri  remplies  d'innombrables  colonies 
b)  Dans  Valcool  : 

Alcool  absolu  et  A.  à  80  %,  stériUté  après  1  minute. 
Alcool  à  70  %,  stérilité  après  1,  2  minutes  dans  3  séries. 
Alcojol  à  60  %,  stérilité  dans  une  série  après  1  minute. 

et  une  série  après  2  minutes. 
Alcool  à  50  %,  stérilité  après  2  minutes. 
Alcool  à  40  %,  croissance  encore  après  5  minutes. 
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«  La  stérilité  absolue  ne  peut  être  obtenue. 

«  Une  infection  passagère  avec  des  germes  de  résistance  moyenne 
«  peut  être  rendue  inofTensive  par  Tusage  du  savon,  de  Talcool  et  du 
«  sublimé.  » 

«  Les  germes  qui  restent  après  une  désinfection  soignée  sont  géné- 
ralement des  Staphyloc.  albus  ,  inoiïensifs.  —  In  çitto,  le  sublimé  S'est 
montré  moins  énergique  que  Talcool  ;  mais,  dans  les  e$$aiê  pratiques 
sur  les  mains,  le  sublimé  a  montré  sa  supériorité  sur  Talcool  à  70  %  ». 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  surtout  voulu  nous  placer  au  point 
de  vue  du  praticien  et  rechercher  la  méthode  la  plus  sûre  pour  obte- 
nir une  asepsie  de  la  main  aussi  complète  que  possible,  en  tenant 
compte  des  deux  facteurs  indiqués  :  la  préparation  mécanique  et  Tac- 
lion  chimique. 

La  question  du  port  des  gants  pendant  une  opération  a  été  Tobjet 
de  plusieurs  travaux  au  cours  des  dernières  années  ;  et  elle  est  loin 
d'être  définitivement  vidée. 

D.-P.  Allen  {Revue  de  Chirurgie,  12,  1905)  trouve  que  le  gant  pro- 
tège efficacement  le  patient  et  le  chirurgien  ;  il  recommande  le  gant 
de  caoutchouc  bouilli,  puis  rempli  d*une  solution  de  bichlorure  de 
mercure  de  1  à  5  o/oo,  en  s'appuyant  sur  une  série  de  3.500  opéra- 
tions et  377  examens  bactériologiques. 

Pauchet  {Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1905)  préconise  aussi 
chaudement  le  gant  imperméable,  comme  donnant  le  maximum  de 
sécurité  et  de  bons  résultats. 

Les  adversaires  des  gants  objectent  que  la  main  recouverte  d'un 
gant  de  caoutchouc  développe  une  abondante  végétation  de  bactéries 
et  que  la  perforation  du  gant  pendant  une  opération  entraîne  leur 
échappement  sur  le  champ  opératoire.  Enfin  il  est  incontestable  que 
le  gant  diminue  la  dextérité  de  l'opérateur. 

Technique.  —  La  main  ou  l'avant-bras  étaient  frottés  avec  du 
«  cambouis  »,  mélangé  de  B,  prodigiosus,  puis  lavés  à  l'eau  chaude 
avec  du  savon  et  une  brosse. 

Nous. avons  fait  des  essais  de  désinfection  et  de  nettoyage  de  la 
peau  :  1°  avec  le  savon  et  la  brosse  seule  ;  2°  avec  l'éther  ;  3©  l'ammo' 
niaque  en  solution  à  2  %  ;  4°  le  lysol  ;  5°  le  permanganate  de  potas- 
sium ;  6°  alcool  à  50  %  et  à  70  %  et  l'alcool  absolu  ;  7°  le  sublimé  1  %© 
et  le  sublamine  1  °/oo  pendant  5  à  10  minutes. 

La  main  une  fois  nettoyée,  préparée,  nous  y  promenons  des  fils  de 
soie  stérilisés  avec  des  mouvements  «  en  scie  »,  d'après  le  procédé  de 
Haegler  (1).  Ces  fils  coupés  en  6-7  fragments  étaient  plongés  le  pre 
mier  dans  de  la  gélose  liquide  à  40®  dans  une  boîte  de  Pétri  ;  le  deu- 
xième, dans  5  centimètres  cubes  de  bouillon  stérilisé  et  bien  agité, 

(l)  Les  fils  de  soie  stérilisés  étaient  maintenus  entre  deux  pincettes 
stérilisées  par  un  aide  et  promenés  sur  le  dos  de  la  main  avec  des  mou^ 
vemento  «  en  scie  »* 
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pendant  cinq  minutes.  De  ce  bouillon,  nous  prélevions,  0,50  centimè- 
tres cubes,  0,25  et  0,10  centimètres  cubes,  au  moyen  d'une  pipette 
stérilisée,  et  versions  ces  différentes  quantités  dans  des  éprouvettes 
remplies  de  gélose  liquide,  puis  dans  les  boites  de  Pétri. 

Les  boîtes  de  Pétri  séjournaient  à  Tétuve  pendant  5-7  jours,  avant 
la  numération  des  colonies. 

Cette  technique  permet  de  se  renseigner  sur  Tasepsie  relative,  en 
fournissant  des  chiffres  comparables  entre  eux. 

Les  expériences  ont  été  groupées,  non  d'après  le  pouvoir  désinfei- 
tant,  mais  d'après  les  substances  utilisées  pour  la  préparation  de  U 
peau. 

PRèPARATION  DE  LA  PEAU  AU  SAVON. 

1.  Savon  seul.  Cambouis  -f-  prodigiosus. 

Dans  botte  de  Pétri  ;  larges  coloniei  confluentes  lé  long  de  tous  les 
fils  de  soie  ;  plus  250  colonies  isolées  (subtiliSf  mesentericus  et  prodi- 
giosus). 

Dans  bouillon  0,50  ce.  35  colonies 

0,25  ce.  14        » 

0,10  ce.  6        » 

2.  Savon  +  Sublimé  1  0/00. 

Boite  de  Pétri  :  pas  de  colonies  le  long  des  fils  4-10  culunie». 

Bouillon  0,50  ce.  16  colonies 

»         0,25  ce.  20         » 

»         0,10  ce.  8         » 

Dans  tous  les  essais  avec  le  sublimé,  il  n'y  a  pas  eu  de  croissance  le 
long  des  fils,  parce  que  le  sublimé  continue  son  action  sur  le  fil  de  soie 
(Nachwirkung)  en  se  fixant. 

Cette  action  prolongée  ne  se  produit  pas  avec  le  permanganate  d* 
potassium,  parce  qu'il  est  immédiatement  neutralis'^  par  les  substan- 
ces organiques. 

3.  Savon  -[-  Permanganate  de  K  i2  0/00. 

Boîte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  -U  85  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  15  colonies 

rt         0,25  ce.  3         » 

»         0,10  co.  2         » 

4.  Savon  -|-  Lysol  2  0  /O. 

Boîte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  +  35  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  15  colonies 

»         0,25  ce.  4         » 

«         0,10  ce.  1  » 

4.  Savon  f  Anwi'jniaque  2  0/0. 

Botte  de  Pétri  :  colonies  le  long  de  tous  les   fils  -f-  40  colonies  isolées. 
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Bouillon  0,50  ce. 

18  colonies 

»         0,25  ce. 

10         ». 

»         0,10  e.e. 

4         » 

5.  Savon  -f-  Alcool  50   0/0. 

Boîte  de  Pétri  :  Tous  les  fils  sont  infectés  ;  envahissement  de  toute 
la  plaque. 

Bouillon  0,50  ce.  125  colonies 

»         0,25  e.e.  30         » 

»         0,10  ce.  12         » 

6.  Savon  -|-  Alcool  70  0/0. 

Botte  de  Pétri  :  4  fils  sur  7  infectés  +  3  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  6  colonies 

»         0,25  ce.  2r        » 

»         0,10  ce.  2         » 

Préparation  DE  LA  PEAU  A  L*ALC00L. 

7.  Alcool  50  0/0. 

Boîte  de  Petri  :  infection  de  tous  les  fils  de  soie  -|-  180  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  126  colonies 

»         0,25  ce.  80         » 

»         0,10  ce.  22         » 

8.   Alcool  70  0/0  (D'  M.). 

Boîte  de  Petri  :  3  fils  stérilisés  3   infectés  .4-15  colonies. 

« 

Bouillon  0,50  ce.  6  colonies 

»         0,25  ce.  3         » 

»         0,10  ce.  2         » 

9.  AlcoollO  0/0  (D'  H.). 

Botte  de  Petri  :  3  fils  sur  5  infectés  }-  22  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  7  colonies 

»         0,25  ce.  6         » 

»         0,10  ce.  3         » 

m 

10.    Alcool  absolu   96   0/0. 

Boîte  de  Petri  :  croissance  le  long  de  4  fils  sur  6  +  10  colonies. 
Bouillon  0,50  e.e.  8  colonies 

»         0,25  ce.  12         » 

»         0,10  ce.  7         » 

11.  Alcool  70  0/0  -f  Lysol  2  0/0. 

Botte  de  Petri  :  infection  de  5  fils  sur  6  +  5  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  8  colonies 

»         0,25  e.e.  4         » 

»         0,10  ce.  1         » 
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12.  Alcool  50  0/0  +  Lysol  2  0/0. 

Boîte  de  Pitre  :  croissance  le  long  de  tous  les  fîls  -f-  120  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  25  colonies 

»         0,25  ce.  12         » 

»         0,10  ce.  15         » 

13.  Alcool    -L    Sublimé   1    0/0. 

Botte  de  Pétri  :  fils  sériles,  15  colonies  isolées. 

Bouillon  0,50  ce.  20  colonies 

»         0,25  ce.  8         » 

»  0,10  ce.  6         » 

Le  sublimé  après  Talcool  n'a  pas  eu  une  action  bactéricide  très  évi- 
dente et  Talcool  seul  a  fait  autant  d*eiTet  que  le  sublimé  après  Tal- 
cool.  D'autre  part,  le  sublimé  seul  produit  une  désinfection  plus  éner- 
gique que  Talcool  seul  :  ce  qui  peut  s'expliquer  par  le  fait  que  Talcool 
tanne  les  couches  superficielles  de  la  peau  et  qu'alors  le  sublimé  ne  pé- 
nètre plus  dans  la  profondeur. 

Préparation  de  la  peau  au  Spiritus  saponatus. 

14.  Spiritus   saponatus» 

Botte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  -f-  ^0  colonies. 
Bouillon  0,50  ce,  25  colonies 

»         0,25  ce.  18         » 

»         0,10  ce.  6         » 

15.  Spiriu  sapon,  -|-  Permanganate  de  K  i  /5000. 

Botte  de  Pétri-  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  +  50  colonies . 

Bouillon  0,50  ce.  100  colonies 

»         0,25  ce.  82         » 

»         0,10  ce.  28         » 

16.  Spirit.  sapon.  -f-  Permanganate  de  K  i  /lOOO 

Botte  de  Pétri  :  infection  de  tous  les  fils  -f-  20  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  80  colonies 

»         0,25  ce.  45         » 

»         0,10  ce.  17         » 

17.  Spirit.  sapon.  -[-  Permanganate  de  K  1/500. 

Botte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  2  fils  seulement  sur  6  .f  7  co- 
lonies. 

Bouillon  0,50  ce.  4  colonies 

»         0,25  ce.  3         » 

»         0,10  ce.  2         » 

18.  Spirit.  sapon.  -\-  Sublimé  1/1000 
Botte  de  Pétri  :  stérilité  de  tous  les  fils  -)-  4  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  1  colonie 

»         0,25  ce.  2         » 

0         0,10  ce.  1         n 
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19.  Sipritus  sapon,  +  Lysol    2  0/0 

Botte  de  Pétri  :  infection   de  tous  les  fils  25  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.            35  colonies 

»          0,25  ce.             22  » 

»         0,10  ce.             10  » 

Le  «  Spiritus  saponatus  »  ne  tanne  pas  la  peau,  comme  i*alcool  et 
permet  une  action  favorable  du  sublimé,  du  permanganate  de  K  en  so- 
lution 1  :  500,  c'est-à-dire  concentré^  tandis  que  le  Lysol  à  2  %  et  le 
permanganate  en  solution  à  1  /5000, 1  /lOOO  agissent  trop  faiblement. 

Préparation  de  la  peau  a  l'ammoniaque. 

20.  Ammoniaque  2  0/0  aeuL 

Solution  2  %  de  la  solution  officinale  (solution  officinale  2  -f-  98  eau). 
Boîte  de  Pétri  :  Croissance  le  long  de  tous  les  fils  -f  45  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  18  colonies 

»         0,25  ce.  10         » 

»         0,10  ce.  4         » 

21.  Ammoniaque  2  0/0  -j-  Lyaol  2  0/0. 

Boîte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  -f  6  colonies 

Bouillon  0,50  ce.  8  colonies 

»         0,25  ce.  3         » 

»         0,10  ce.  2         » 

22.  Ammoniaque  2  0/0  +  Permanganate  1  /5000. 

Boîte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  +  35  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  16  colonies 

»         0,25  ce.  12         » 

•  »         0,10  ce*  4         » 

23.  Ammoniaque  2  0/0  -U  Permanganate  1  /lOOO. 

Boîte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  -\-  iS  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  12  colonies 

»         0,25  ce.  12         ». 

»         0,10  ce.  3         > 

24.  Ammoniaque  2  0/0  -f.  Permanganate  i  /500. 

Boîte  Pétri  :  deux  fils  sur  6  infectés  -j-  7  colonies. 

Bouillon  0,50  ce,  12  colonies  \ 

»         0,25  ce.  10         » 

»         0,10  ce.  5         » 

25.  Ammoniaque  2  0/0  +  Sublimé  1  /lOOC. 

Boîte  de  Pétri  :  stérilité  de  tous  les  fils  +  2  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  1  colonie 

»         0,25  ce.  0         » 

»         0,10  ce.  0         » 

L'ammoniaque  prépare  bien  la  peau  pour  l'action  subséquente  du 
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sublimé  et  du  lysol  ;  mais  raction  du  lysol  à  2  ?,,  n'est  pas  suffisam- 
ment bactéricide. 

Préparation  de  la  peav  a  l'éther. 

26.  Ether  seul. 

Botte  de  Pétri  :  Colonies  le  long  de  tous  les  fils  -|-120  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  14  colonies 

»         0,25  ce.  6         » 

»         0,10  ce.  4         » 

27.  Ether  +  Permanganate  de  K  1/1000. 

Botte  de  Pétri  :  croissance  le  long  de  tous  les  fils  -f-  80  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  9  colonies 

»         0,25  ce.  7         » 

»         0,10  ce.  2         » 

28.  Ether  -f  Permanganate  de  K  i  /500. 

Botte  de  Pétri  :  Colonies  le  long  de  2  fils  seulement  (sur  7)  4-  10  co- 
lonies. 

Bouillon  0,50  ce.  3  colonies 

»         0,25  ce.  2         » 

»  0,10  ce.  2         » 

29.  Ether  +  Lysol  2  0  /O. 

Botte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  2  colonies  isolées. 

Bouillon  0,50  ce.  3  colonies 

»  0,25  ce.  2         » 

«  0,10  ce,  0         >» 

30.  EÛter  +  Lysol  5  0  /O. 

Boîte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  et  de  toute  la  plaque. 

Bouillon  0,50  ce.  2  colonies 

»         0,25  ce.  1         » 

»         0,10  ce.  0         » 

31.  Ether,  +  Sublimé  1/1000. 

Botte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  4  colonies. 

Bouillon  0,50  ce.  3  colonies 

»         0,25  ce.  2         » 

»         0,10  ce.  2         » 

32.   Ether  +  Sublimé  1/500. 

Botte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  +  2  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  2  colonies 

»         0,25  ce.  0         » 

»         0,10  ce.  0         « 

L'éther  prépare  aussi  très  bien  la  peau  pour  le  sublimé,  le  lysol  à 
2  0  /O  et  à  5  0  /O  ;  il  irrite  beaucoup  moins  les  mains  que  l'ammoniaque 
et  enlève  très  rapidement  et  complètement  le  cambouis.  La  solution 
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de  lysol  à  2  0/0  donne  de  meilleurs  résultats  après  Téther  qu'après  la 
Spiriius  saponatus. 

Il  nous  a  paru  utile  d'étudier  l'action  directe  des  antiseptiques  (su- 
blimé, sublamine,  permanganate  de  potasse)  sur  la  peau  sans  Vaction 
préparatoire  de  substances  telles  que  Téther,  l'ammoniaque,  le  savon 
ou  l'alcooL 

33.  Permanganate  1/1000,  sans  savon  ni  eau  chaude. 

Boîte  de  Pétri  :  Croissance  le  long  de  tous  les  fils  -|   150  colonies. 
Bouillon  0,50  ce.  25  colonies 

»         0,25  ce.  18         » 

»         0,10  ce.  3         » 

Le  permanganate  seul  n'a  pas  produit  d'effet  désinfectant  suffisant 
et  ne  continue  pas  son  action  comme  le  sublimé. 

34.  Sublimé  1  /lOOO,  sans  savon  ni  eau  chaude. 

Boîte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  -\-  ^  colonies  isolées. 
Bouillon  0,50  ce.  1  colonie 

»         0,25  ce.  0         » 

»         0,10  ce.  1         » 

Dans  des  expériences  antérieures,  M.  le  P'  Tavel  a  prouvé  que  le 
sublimé  désinfecte  aussi  parfaitement  des  sondes  huilées. 

Dans  cette  série,  comme  dani  toutes  les  précédentes  (V.  n^  13,  18, 
25,  31,  35,  37),  le  sublimé  continue  son  action  sur  les  fils  de  soie  :  ce 
qui  amène  leur  stérilité  par  son  action  prolongée  (Nachwirkung). 

35.  Sublamine  1/1000  (D^  M.). 

Boîte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  ~\-  8  colonies  isolées. 
Bouillon  0,50  ce.  4  colonies 

»  0,25  ce.  5         » 

»         0,10  ce.  3         » 

36.  Sublamine  1/1000  (Mlle  B.). 

Boîte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  +  10  colonies  isolées. 

Bouillon  0,50  ce.  6  colonies 

,  »  0,25  ce.  3         » 

»         0,10  ce.  1  » 

37.  Sublamine  1  /lOOO)  Garçon  de  laboratoire). 
Boîte  de  Pétri  :  Stérilité  de  tous  les  fils  4-  20  colonies  isolées. 
Bouillon  0,50  ce.  150  colonies 

,  »         0,25  ce.  100         » 

»         0,10  ce,  60         » 

La  solution  de  sublamine  a  été  préparée  avec  des  pastilles  de  She- 
ring  à  Berlin  et  employée  après  un  lavage  de  la  main  avec  du  savon  et 
de  l'eau  chaude  pendant  5  minutes. 

La  sublamine  (Hydrarg.  sulfur.  aethylendiaminatum)  a  été  recom- 
mandée, dès  1902,  par  Blumberg,  Fiirbringer,  Engels,  comme  ayant 
un  pouvoir  désinfectant  égal  à  celui  du  sublimé.  D'après  ces  auteurs. 
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la  sublamine  nMrrite  pas  la  peau,  même  en  solution  de  1  à  60,  ne  coa- 
gule pas  les  solutions  albumineuses,  et  à  une  plus  grande  action  en 
profondeur. 

Nos  essais  nous  ont  montré  que  la  sublamine  irritait  bien  moins  les 
mains  que  le  sublimé,  mais  que  pratiquement  son  pouvoir  désinfectant 
était  un  peu  inférieur  à  celui  du  sublimé  ;  comme  ce  dernier,  elle  pa- 
raît aussi  continuer  son  elTet  sur  les  fils  de  soie  (Nachwirkung). 

Dans  les  séries  suivantes,  nous  avons  étudié  Taction  du  sublimé  et 
de  la  sublamine  sur  les  Streptocoques^  les  Staphylocoques  aureus  et 
citreus,  in  çitrOf  au  point  de  vue  de  la  durée  de  Taction. 

5  centimètres  cubes  de  bouillon  stérilisé  ont  été  infectés  avec  des 
cultures  fraîches  de  Streptocoques  et  de  Staphylocoques. 

Une  grande  cuillerée  de  platine  (environ  1  /4  ccm)  de  ce  bouillon 
était  mélangé  avec  5  centimètres  cubes  de  sublimé  1  /lOOO  ou  de  su- 
blamine 1/1000  ;  puis  après  1,  2,  5,  10,  20,  et  30  minutes  une  nou- 
velle cuillerée  de  platine  stérilisée  était  répandue  sur  de  la  gélose  dans 
une  boîte  de  Pétri.  Numération  des  colonies  après  5  à  7  jour  . 

Sublimé  1/1000. 


Colonies 


-V  ^^^-. 


Streptococcus 


1 
2 
5 
UO 


mm. 


2  3 

0  0 

0  0 

0  0 


Staphyloc. 
aureus 


Col'.riet 


1  min. 

2  » 
5  » 

10  » 

Cblonict 


12 
3 
0 
0 


4 
2 

0 
0 


Staphyloc.  citreus 


Streptococ- 
cus 


1  min. 

2  » 
5   >> 

10   » 


Colonies 

30  10 
5  2 
3  0 
0     0 


9 
1 
1 

0 


t 


45 
21 
30 
25 

14 
0 


24 


25 
10 
3 
0 
0 
0 


1  min. 


2    » 


Staphyloc.  1    5   » 

aureus.     j  10    » 

(20   « 

*30   » 

Colon'cs 


Co!oaic< 


Staphyloc.  citreus. 


1  min. 

2  » 
5  » 

10  » 
20  » 
30  » 


130  700  400 
125  550  450 
150  200  320 
170  150  180 
125  120  100 
80  50  70 
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Le  sublimé  tue  les  Streptocoques  après  2  mois,  et  le  Staphyloc. 
aureus  après  5  minutes  ;  pour  le  staphyloc.  citreus,  il  faut  une  durée 
d'action  de  20  à  25  minutes  pour  provoquer  ranéantissement  de  ces 
germes. 

La  sublamine  n*a  manifesté  d'action  bactéricide  sur  le  Streptoco- 
que et  le  Staphyloc,  aureus  qu'après  au  moins  10  minutes. 

Pour  le  Staphyloc.  citreus  la  sublamine  même  après  30  minutes  a  en- 
core laissé  vivants  un  très  grand  nombre  de  germes  et  parait  donc  être 
inférieure  au  sublimé  dans  son  action  bactéricide. 

Pour  nous  mettre  à  Tabri  des  irrégularités  de  résultats  dûs  au  cam- 
bouis «  naturel t>y  nous  l'avons  stérilisé  à  l'autoclave  puis  mélangé  avec 
du  prodigiosus  et  du  Staphyloc.citreus, pour  faire  des  expériences  pra- 
tiques sur  la  peau. Là  aussi  le  sublimé  s'est  montré  supérieur  à  lasu« 
blamine,  surtout  pour  les  germes  peu  résistants,  tandis  que  pour  les 
germes  plus  résistants  {St.  citreus)  ni  l'un  ni  l'autre  ne  suffisent. 

En  revanche  ces  expériences  montrent  encore  une  fois  l'action  pro- 
longée (Nachwirkung)  soit  du  sublimé,  soit  de  la  sublamine  par  leur 
fixation  sur  les  fils  de  soie. 

Cambouis  stérilisé  -f-  prodigiosus. 

Désinfection  avec  sublimé  1/1000  pendant  5  minutes. 
Boîte  de  Pétri  :  tous  les  fils  stérilisés  -f  3  colonies. 

Bouillon  0,50  ce,  2  (prodigiosus) 

»         0,25  ce.  0  » 

»         0,10  ce.  0  » 

Cambouis  stérilisé  -f  prodigiosus. 
Désinfection  avec  sublamine  1  /lOOO  pendant  5  minutes. 
Botte  de  Pétri  :  tous  les  fils  stérilisés  -f  25  colonies  isolées. 
Bouillon  0,50  ce.  20  prodigiosus  Staphyloc. 

»         0,25  ce.  5 

»         0,10  ce.  3 

Cambouis  stérilisé  -\-  Staphyloc.  citreus. 

Désinfection  avec  sublimé  1  /lOOO  pendant  5  mois. 

Boîte  de   Pétri  :  flls  stérilisés  ;  12  colonies  dont  4  citreus. 
Bouillon  0,50  ce.  50  dont  18  citreus 

»         0,25  ce.  75       »    10       » 

»         0,10  ce.  30       »      8       » 

Cambouis  stérilisé  -p  Staphyloc.  citreus. 

Désinfection  avec  sublamine  1/1000  pendant  5  minutes. 
Boîtes  de  Pétri  :  flls  stérilisés  -f  150  de  Staphyloc,  citreus. 
Bouillon  0,50  ce.  500  colonies   Staphyloc.   citreus. 

»         0,25  ce.  350         » 

»         0,10  ce.  170         » 

Cambouis  stérilisé  -\-  Staphyloc.  citreus. 

Désinfection  avec  alcool  70  0/0  pendant  5  minutes. 
Boîte  de  Pétri  :  2  flls  stéril.  +  25  colonies 
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Bouillon  0,50  ce.  10  colonies 

»         0,25  ce.  2  » 

»         0,10  e.e,  3         » 

Dans  ees  4  dernières  expériences,  nous  n'avons  pas  enlevé  !e  cam- 
bouis par  un  lavage  à  Teau  chaude  et  savon.  Ici  encore  on  voit  bien  la 
continuation  de  Taction  (Nachwirkung)  du  sublimé  et  de  la  subla- 
mine, puisque  tous  les  fils  sont  restés  stériles. 

Infection  de  la  main,  avec  Staphyloc.  citreus. 

Lavage  pendant  5  mois  avec  eau  et  savon,  puis  avec  sublimé 
1/1000  pendant  5  minutes. 

Botte  de  Pétri  :  tous  le  fils  stérilis.  -f  3  colonies  Staphyloc.  albus. 

Bouillon  0,50  ce.  4  Staphyloc.  albus. 

»         0,25  ce.  4  » 

»         0,10  ce.  2  » 

Infection  de  la  main  avec  Staphyloc.  citreus. 

Lavage  pendant  5  minutes  avec  de  Talcool  70  0/0,  puis  avec  su- 
blimé pendant  5  minutes. 

Botte  de  Pétri  :  tous  les  fils  stérilisés  f  7  colonies  Staphyloc.  au- 
reus. 

Bouillon  0,50  ce,  3  dont  1  St.   citreus. 

»         0,25  ce.  2       »         »         » 

»         0,10  ce,  0       »         »         » 

Infection  de  la  main  avec  Staphyloc.  citreus. 
Lavage  avec  ether  pendant  3  minutes  puis  avec  sublimé  1  /lOOO 
pondant  5  minutes. 

Boîte  de  Pétri  :  tous  les  fils  stérilisés  4-  4  Staphyloc.  aureus. 
Bouillon  0,50  ce.  5  dont  2  aureus. 

)»         0,25  ce.  4       »     1  citreus. 

»         0,10  ce.  2  Staphyloc.    albus. 

Ces  expériences  montrent  qu*il  est  avantageux  de  dégraisser  la 
peau  avant  le  sublimé,  soit  avec  du  savon,  de  Téther  ou  de  Talcool, 
mais  ne  prouvent  pas  la  supériorité  évidente  de  l'un  ou  l'autre  des 
moyens  employés. 

Le  fait  que  Ton  a  trouvé  des  Staphyloc.  aureus  et  cUbus  prouve  qu'ils 
provenaient  des  couches  profondes  de  l'épiderme. 

Dans  une  dernière  série  d'expériences,  nous  avons  voulu  rechercher 
si  la  peau  de  la  main  renfermait  habituellement  des  germes  pathogè- 
nes. 

A  cet  effet,  nous  avons  promené  des  fils  de  soie  sur  les  différentes 
parties  de  la  main,  puis  traitées  selon  le  procédé  des  expériences  an- 
térieures. 

No  1,  D'  H. 

Boite  de  Pétri  :  Croissance  le  long  de  tous  les  fils  4-  15  Staphyloc. 
albus. 
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Bouillon  :  12  colonies  dont  3  citreus  et  3  aureus.  Nombreuses  colo- 
nies de  suhiilis,  mesentericus, 

NO  II,  D'  N. 

Boite  de  Pétri  :  infection  de  tous  les  fils  -•-  7  colonies  :  4  Staphyloc, 
albus  et  citreus. 

Bouillon  :  20  colonies  dont  13  Staphyloc.  albus  et  4  aureus.  Beaucoup 
de  subtilis,  mesentericus  et  levures, 

N»  III,  D'  M. 

Boîte  de  Pétri  :  infection  de  tous  les  fils  ;  vastes  plaques  de  sublilisy 
mesentericus,  30  colonies  de  Staphyloc.  albus. 

Bouillon  :  18  colonies  dont  3  Staphyloc.  aureus  et  5  Staphyloc.  ci- 
treus. 

Pour  nous  rendre  compte  du  degré  de  virulence  de  ces  germes,  nous 
avons  fait  à  un  lapin  une  injection  intraveineuse  de  2  centimètres  cu- 
bes de  bouillon  infecté  de  ces  microbes  ;  et  Tanimal  de  culture,  6b • 
serve  pendant  une  dizaine  de  jours,  n'a  présenté  aucune  altération 
dans  son  état  général. 

Ces  Staphylocoques  n'étaient  donc  pas  infectieux,  mais  des  sapro- 
phytes non  virulents. 

Conclusions. 

1^  La  stérilisation  absolue  et  sûre  des  mains  ne  peut  pratiquement 
être  obtenue  avec  les  procédés  de  désinfection  actuellement  en  usage. 

Le  seul  moyen  de  se  mettre  à  Tabri  de  Tinfection  d'une  plaie  par  le 
contact  de  la  main  du  chirurgien  ou  de  ses  aides  est  d'éviter  le  con- 
tact de  toutes  matières  infectieuses  ou  de  porter  des  gants  pour  opé- 
rer. 

2°Uétherf  V ammoniaque,  \e  s piritus  saponatus,  pris  isolément, 
n'assurent  pa^  un?  hactéricidie  suffisante,  mais  co>  substances  sont 
utiles  pour  préparer  la  peau  en  la  dégraissant. 

30  Valcool  à  70  %  prépare  aussi  la  peau  pour  l'action  d'autres 
désinfectants.  Il  possède  des  propriétés  bactéricides  énergiques.  L'al- 
cool à  70  %  agit  mieux  que  l'alcool  absolu. 

40  Le  sublimé  est  très  bon  désinfectant.  Dans  les  expériencs  avec 
le  bichlorure  de  Hg,  il  n'y  a  jamais  eu  de  croissance  le  long  des  fils  de 
soie,  parce  que  le  sublimé  reste  adhérent  à  la  peau,  imprègne  ainsi 
les  fils,  et  prolonge  son  action  sur  les  microbes  fixés  sur  eux.  C'est 
cette  action  prolongée  (Nachwirkung),  qui  empêche  le  développe- 
ment des  germes.  La  preuve  que  tous  les  germes  ne  sont  pas  détruits 
est  fournie  par  le  fait  que  les  microbes  détachés  du  fil  et  restés  danii 
le  bouillon  donnent  lieu  au  développement  de  nombreuses  colonies. 

5"  La  croissance  de  germes  le  long  de  tous  Us  fils  en  contact  ave<" 
le  permanganate  de  potasse  ne  prouve  pas  nécessairement  qu'il  a  un 
pouvoir  bactéricide  très  inférieur  à  celui  du  sublimé,  mais  provient 
de  ce  que  le  permanganate  est  rapidement  décompo^^é  par  sa  combi- 
naison avec  les  matières  organiques. 
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60  Le  Lyêol  à  2  0  /O  ne  prolonge  pas  non  plus  son  action  sur  les  fils 
de  soie  et  dégraisse  bien  la  peau. 

1^  Dans  tous  nos  essais,  la  Sublamine  a  montré  un  pouvoir  bactéri- 
cide inférUmr  à  celui  du  sublimé. 

8^  Gomme  les  gants  de  rcMutchouc,  pendant  une  opération,  sont 
facilement  piqués,  déchirés,  coupés  et  sujets  à  toutes  sortes  de  dété- 
riorations qui  leur  enlèvent  leur  pouvoir  protecteur  et  rendent  leur 
port  illusoire  ,il  est  préférable  d'employer  le  gant  de  catouchouc  recou- 
vert d'un  gant  de  fil  ;  mais  ce  procédé,  diminuant  la  sensibilité  tactile 
des  doigts,il  vaut  mieux  ne  pas  employer  de  gants  pour  les  opératiooi 
aseptiques  et  délicates,  et  les  réserver  pour  les  plaies  infectées  ou  sa- 
nieuses. 
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Un  cas  de  maladie  de  Kalher.  Un  casa  di  Malattia  di  Kahler,  par  M. 
le  D""  Gottardo  Gottardi.  (Rivista  venetà  di  scienze  medichef  fév. 
1906.) — La  maladie  est  constituée  par  un  syndrome  ;  lésions  osseuses 
produites  par  des  foyers  sarcomateux,  cachexie,  albumosurie» 

L'albumosurie,  constante  dans  la  maladie  de  Kahler,  où  elle  est  Vet- 
pression  de  la  destruction  des  tissus  néoplasiques,  peut  se  retrou- 
ver dans  d'autres  états  morbides.  C'est  ainsi  qu'on  connaît  unealbu- 
mosurie  gravidique,  une  albumosurie  pyogénique,  une  albumosune 
d'ordre  entérique,  d'ordre  hématique,  d'ordre  hépatique. 

Ces  dernières  albumosuries  sont  la  plupart  du  temps  passagères. 

L'auteur  conclut  de  ses  lecherches  personnelles  et  de  ses  recherches 
bibliographiques,  que  la  maladie  de  Kahler,  polymorphe  et  obscure 
au  point  de  vue  cHnique,  n'a  guère  qu'un  seul  caractère  ayant  une 
grande  valeur  :  l'existence  dans  l'urine  d'albumose  abondante  et  cons- 
tante. Legrain. 
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NOUVELLES 


XVI*  Gonflrrès  international  de  Médecine,  en  1909,  k  Buda- 
pest. Le  XV»  Congrès  inlernaiional  de  Médecine  a  désigné  Buda- 
pest, capitale  et  résidence  de  la  Hongrie,  comme  lieu  de  sa  pro- 
chaine réunion. 

Les  travaux  préparatoires  de  ce  Cx>ngrès  ont  commencé.  Sa  Ma 
jesié  Impériale  et  Apostolique  Royale  a  daigné  accepter  le  haut 
patronage  du  Congrès.  L'état  et  la  ville  de  Budapest  contribuent, 
chacun  en  ce  qui  les  concerne,  pour  une  somme  de  lOO.COO  couron- 
nes, aux  frais  qui  résulteront  de  cette  réunion  scientifique.  Les  divers 
comités,tels  que  :  d'organisation,  d'exécution,  des  finances  et  de  ré- 
ception, sï'tant  constitués,  le  règlement  du  futur  Congrès  a  éléai- 
rèté. 

U  en  est  de  môme  en  ce  qui  a  rapport  aux  diverses  sections  qui 
sont  au  nombre  de  21,  attendu  que  chaque  branche  de  la  médecine 
a  été  dotée  d'une  section  spéciale. 

La  date  de  l'ouverture  du  futur  Congrès  a  été  fixée  au  29  août 
1909,  et  les  séances  auront  lieu  jusqu'au  4  septembre  suivant. 

11  est  à  pi^voir  que  Tafflucncc  de  ce  CiOngrès  sera  considérable, 
puisque  les  réunions  précédentes  étaient  fréquentées  par  un  nom- 
bre de  personnes  variant  entre  300()  et  8000.  Si  Ton  tient  compte  de 
la  situation  géographique  de  la  ville  de  Budapest,  on  peut  estimer 
de  4  à  .'lOOO,  au  moins,ic  nombre  de  personnes  qui  voudront  prendre 
part  à  ce  Congrès. 

Le  comité  d'organisation  attache  —cela  va  sans  dire  —  la  prin- 
cipale importance  aux  travaux  scientifiques  de  la  réunion  et  fait,  en 
conséquence,  tout  son  possible  pour  gagner  le  concours  scientifique 
des  savants  en  vue  de  chaque  Ktat. 

La  première  circulaire,  contenant  le  règlement  et  tout  ce  qu'il  im- 
porte de  savoir,  sera  lancée  dans  le  courant  de  Tannée  1907.  D'ici 
là  le  secrétaire  général  du  Congi-ès  (Adresse  :  AV/e  Confjrès  interna- 
tional de  MéJccinc,  Budapest,  VIÎI,  Esterfiasif-utcsa  7,)  se  charge, 
volontiers,  de  donner  les  informations  de  toute  nature  éventuelle- 
ment demandées  par  ceux  qui  s'intéressent  h  ce  (k)ngrès. 


A  la  page  599  (n^  du  15  avril),   ligne  30,   au  lieu  de   «  une  fois  re- 
quise »,  lire  «  une  fois  acquise  ». 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphaline  Falièpcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DelëfoSSE 
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LE  SARCOME    DE   LA  PROSTATE. 

[par  MM.  les  docteurs 

R.  PROUST.  et  E.  VIAN. 

Agrégé,  ChirurgicD  des  Chef  de  laboraloirc  à 

hôpiliiux.  TA  silo  clinique. 


I. —  Historique. 

L'histoire  du  sarcome  de  la  prostate  ne  remonte  guère 
au-delà  d'une  soixantaine  d'années.  C'est,  en  eiïet,  en  1842  et 
1846  que  Langstaff  (1)  et  Brée  (2)  en  publièrent  les  deux  pre- 
miers cas  actuellement  connus.  Il  s'agissait,  dans  ces  deux 
observations,d'enfants  âgés,  l'un  de  8  ans,  l'autre  de  9  mois. 
Brée  terminait  sa  communication  par  ces  mots  :«  Les  carac- 
tères de  la  tumeur  sont  tels  qu'on  ne  peut  hésiter  à  la  consi- 
dérer comme  un  sarcome  médullaire  qui  a  pris  naissance  au 
niveau  de  la  glande  prostate.  Aussi  oserai-je  faire  remar- 
quer la  rareté  extraordinaire  d3  cette  forme  de  maladie  au 
double  point  de  vue  de  sa  nature  et  de  l'âge  du  sujet.  Je  n'ai 
pu  découvrir  un  seul  cas  analogue  dans  les  ouvrages  que  j'ai 
consultés.  C'est  pourquoi  cette  observation  m'a  semblé  di- 

(1)  Langstaff.    —  Catalogue  of  Langstoffs  Muséum.  London  1842 
p.  357. 

(2)  Brée.  —  Medullary  sarcoma  of  the  prostate.  Provincial  Médical, 
oJidSurgical  Journal,  t.  XLIX.  etL.,  184G,  p.  76. 
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gne  d'être  enregistrée  dans  les  Annales  de  notre  association». 
Les  observations  de  LangstafT  et  de  Brée  doivent,  à  notre 
avis,être  considérées  comme  des  cas  de  sarcome  de  la  pros- 
tate. Elles  manquent  toutefois  d'un  examen  microscopique 
qui  seul  serait  capable  de  leur  conférer  un  cachet  d'authen- 
ticité absolue. 

La  preuve  histologique  de  l'existence  du  sarcome  de  la 
prostate  n'a  été  fournie  qu'en  1853  par  l'observation 
d'Isambert  (1).  Celle-ci,  modèle  d'étude  clinique,  est  accom- 
pagnée d'un  examen  anatomo-pathologique  fait  par  Broca 
et  Robin  qui  «  n'ont  trouvé  nulle  part  d'élément  cancéreux, 
mais  seulement  du  tissu  fibro-plastique  ». 

A  partir  de  ce  moment,  on  commence  à  publier  de  nou- 
veaux cas,mais  trop  rares  pour  faire,  à  cette  époque,  le  sujet 
d'un  travail  d'ensemble.  Quelques-uns  se  trouvent  cepen- 
dant rassemblés  dans  les  Traités  d'Adams  (2)  et  de  Gross  (3) 
et  surtout  dans  l'ouvrage  de  Thompson  (4).  Dans  ce  dernier 
travail,  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  sont  étudiées 
avec  beaucoup  de  précision  scientifique  et  nettement  diffé- 
renciées de  la  simple  hypertrophie  avec  laquelle  on  les  con- 
fondait le  plus  souvent  jusqu'alors.  Cette  étude  des  tumeurs 
malignes  de  la  prostate  est  reprise  en  1866  par  Wyss  (5).  En 
ajoutant  8  observations  nouvelles  aux  18  faits  de  Thomp- 
son, il  arrive  à  un  total  de  26  cas  de  cancer  de  la  prostate 
qu'il  analyse  et  groupe  dans  un  tableau  synoptique.  Trois 
ans  plus  tard,  JoUy  (6)  rassemble   un  total   de   41  obser- 

(1)  IsAMBERT.  —  Tumeur  de  la  prostate  ;  rétention  d'urine.  Néphrite 
purulente.  Mort.  Baii  de  ta  Soc,  Anal,  de  Ports,  t.  XXVIII,  mars  1S53» 
p.  97-102. 

(2)  Adams.  — Anatomy  and  discases  of  the  prostate.  2*  édition.  Lon- 
dres, 1853. 

(3)  Gross.  (S.  D.)  —  Ttie  diseases etc..   o(  the  urinary  bladder. 

Philadelphia,  1855. 

(4)  TnoMPSON  (sir  H).  —  The  diseases  of  the  protaste  gland.  Lon- 
don,  l'«  édition,  1858  et  2*  édition  1861. 

(5)  Wyss.  (O.)  — Die  heterologen  bosartigcn  Neubildungen  der  Vors- 
leherdrttse.  Virchow's  Archiu,  fur  path,  Anat,  1866,  t.  XXXV,  p.  378. 

(6)  J0L1.Y  (Jacques).  —  Essai  sur  le  cancer  de  la  prostate.  Arthiret 
de  Médecine,  1869,  6«  série.  Vol.  XIII»  p.  597. 
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valions  de  tumeurs  malignes,  sur  l'analyse  desqueUes  il  base 
une  très  consciencieuse  étude.  Malheureusement,loin  de  dis* 
tinguer  le  sarcome  du  carGinome,il  confond  une  espèce  avec 
rautre,pensant  même  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'établir  de  dis- 
tinction entre  elles. 

Le  premier  essai  de  classement  méthodique  des  tumeurs 
malignes  de  la  prostate  est  fait  en  1880  par  JuUien  (1)  dans 
son  article  du  «  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques  ».S'appuyant  sur  les  observations  de  Lan- 
ghans,  de  Solly,  d'Isambert  et  de  Hodgkins,  il  esquisse  un 
tableau  assez  exact,quoique  sommaire,du  sarcome  delapros- 
tate.  C'est  à  cette  étude  du  sarcome  qu'Oliva  (2),  en  1883, 
consacre  sa  thèse  inaugurale  en  rapportant  une  observation 
du  professeur  Bruno.  La  question  du  cancer  de  la  glande  est 
à  nouveau  traitée  d'une  façon  complète  par  Kapuste  (3)  en 
1885  et  surtout  par  Engelbach  (4)  en  1888,  qui  en  fait  le  su- 
jet de  sa  thèse.  Cet  important  travail  comprend  141  obser- 
vations de  tumeurs  malignes  de  la  prostate  dont  55  sont  ac- 
compagnées d'examen  microscopique.  Dans  ces  55  cas  nous 
en  trouvons  7  de  sarcome,  soit  14  %.  Dès  lors  l'individualité 
du  sarcome  de  la  prostate,déjà  mise  en  valeur  parOliva,  est 
reconnue.  Wind  en  donne  9  observations  détaillées  dans  un 
travail  consacré  aux  tumeurs  malignes  de  la  prostate  chez 
l'enfant  (5),et  Barth  (6),  trois  ans  plus  tard,  écrit, à  propos 
d'un  cas  personnel,  une  monographie  très  complète.  Avec 


(1)  JuLLiEN.  —  Nouo.  dicl.  deméd.  et  chir.  prat.  Paris,  1880,  XXIX. 
p.  697. 

(2)  Oliva  (V.).  —  Di  un  sarcoma  prostatico.  Thèse  de  Turin,  17  juil- 
let, 1883. 

(3)  Kapuste  (O.)-  —  Uber  den  primâren  Krebs  der  Prostata.  Inaug* 
Disserl.  Munich,  1885. 

(4)  Enoelbach.  —  Les  tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Thèse  Paris, 
1888. 

(5)  Wind  (C). —  Die  malignen  Tumoren  der  Prostata  im  Kindesalter. 
Inau0.  DiMMcrt.  Munich,  1888. 

<6)  Barth. — Ueber  Prostatasarkom.  Verhandl,  </.  deuisch,  GeselUch. 
/.  Chir.,  Leipzig,  1891,  XX,  p.j  131  et  Arch,  /.  klin.  Chir..  1891,  XLII, 
p.  758. 
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les  travaux  de  Gractzcr  (1)  (1895),de  Dupraz  (2)  (1896)  et  de 
Lévy  (3)  la  question  du  sarcome  de  la  prostate  sort  de  la 
période  des  faits  cliniques  où  elle  restait  cantonnée  au  début, 
pour  entrer  dans  la  phase  anatomo- pathologique  qui  est  la  ca- 
ractéristique de  la  période  actuelle.  Cette  tendance  se  trouve 
particulièrement  accentuée  dans  l'excellente  thèse  de  Lévy, 
qui  tente  un  essai  de  classification  des  sarcomes  de  la  pros- 
tate basée  sur  la  morphologie  cellulaire. 

La  publication  de  nouveaux  cas  permet  à  Albarran  (4) 
d'augmenter  les  statistiques  précédentes  dans  le  chapitre 
qu'il  consacre  au  sarcome  de  la  prostate  dans  le  «  Traité 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire» de  Le  Dentu  et  Delbet. 

Enfin,  en  1902,  Burckhardt  (5)  donne  une  liste  définitive 
de  24  sarcomes  primitifs  de  la  prostate,  après  révision  soi- 
gneuse des  statistiques  précédentes.  La  critique  de  ces  cas 
est  établie  de  manière  si  complète  que,pour  la  période  qu'elle 
embrasse,nous  aurons  peu  de  modifications  à  apporter.  Tou- 
tefois les  recherches  que  nous  avons  faites  dans  la  littéra- 
ture ainsi  que  la  relation  d'un  cas  inédit  que  nous  devons  à 
notre  vénéré  maître  le  professeur  Guyon  (6)  nous  permettent 
de  porter  le  chiffre  des  observations  incontestables  à  34. 
Nous  ne  nous  sommes  arrêtés  à  ce  chiffre  qu'après  élimina- 
tions de  nombreuses  observations.  V'oici  en  effet  la  méthode 
que  nous  avons  suivie. 

IL  —  Classification  des  cas. 
En  additionnant  purement  et  simplement  les  cas  cités  par 

(1)  Graëtzek  (G.).  —  Zur  Statistik  dcr  Prostalasarkoinc.  Inaug. 
Dissert,  Wurzburg,  1895. 

(2)  Dupraz.  —  Le  sarcome  de  la  prostate.  Hev,  méd,  de  la  Suisse 
romande,  1896,  XVI,  p.  465  et  509. 

(3)  Lévy(R).  —  l^berein  Fall  von  primareni  Bindesubstanztumor 
der  Prostata.  Inaug,  Dissert,  Fribourg-eii-Brtsgau,  1899. 

(4)  Albarran.  —  Traité  de  chir.  et  in,  et  opér,  Paris  igO*^,  t.  IX,  p.  704. 

(5)  Burckhardt.  —  In  Socin  et  Burckhardt.  Die  Vedetmngen  und 
Krankheiten  der  Prostata. Z>cu/sc/ie  Chirurgie  LieL,  53.  Stuttgart,! 902. 

(6)  La  pièce  se  rapportant  à  cette  observation  a  été  présentée  par  nous 
h  la  Société  anatomique  en  janvier  1906.  (Bull,  elmém.  de  la  Soc*  anal,  de 
Paris,  LXXXI%  année,  6«  série,  tome  VII,  n»  1  p.  47). 
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les  auteurs  des  diverses  statistiques  parues  jusqu'à  ce  jour, 
on  obtient  en  bloc  un  total  de  66  sarcomes.  Mais  c'est  là  une 
richesse  tout  apparente.  Le  simple  contrôle  des  observa- 
tions réduit  ce  chiffre  à  58,  car  8  observations  sont  à  reje- 
ter immédiatement.  Voici  pourquoi.  Quatre  tout  d'abord 
sont  comptées  en  trop.  Le  cas  d'Aiken  (1),  cité  par  Scha- 
lek  (2),  et  le  cas  de  Targett  (3),  discuté  par  Schalek  et  Bur- 
ckardt  (4), ne  sont  en  réalité  que  des  présentations  faites  par 
ces  auteurs  d'un  cas  de  Spanton  (5)  et  comptées  à  tort  com- 
me des  observations  distinctes.  De  même,  le  cas  dit  «  de 
Thompson»  par  certains  n'est  en  fait  que  rapporté  par  lui  : 
c'est  un  cas  de  Langstaff  (6).  Le  cas  de  Hughes  (7),  de 
la  statistique  Burckardt,  est  le  même  que  l'observation 
attribuée  à  Warthon  dans  les  autres  statistiques.  Il  faut  éga- 
lement rejeter  de  prime  abord  quatre  autres  observations 
dans  lesquelles  il  ne  s'agit  certainement  pas  de  sarcomes 
malgré  les  classements  qui  ont  pu  être  faits.C'est  ainsi  que 
le  cas  de  Barton  (8),cité  comme  sarcome  par  Engelbach  (9), 
et  souvent  considéré  comme  tel  depuis,a  été  décrit  comme 
carcinome  par  Barton  lui-même  et  en  présente  les  carac- 
tères les  plus  évidents.  L'observation  d'Adler(10),acceptée 
par  Engelbach,  Graetzer    (H)    et  Schalek    se  rapporte 

(1)  AiKEN  (A).  —  Sarcoma  of  Prostata.  Provincial  medicalJournal, 
1891,  X,  p.  208. 

(2)  Schalek  (A.). —  Ueber  ein  FaU  von  primâren  Sarkom  der  Prosta- 
ta bei  cinem3 1,4  jàhrigen  Kn&ben. Prager/ned.  W^oc/i.,1899,XXIV,p.  547. 

(3)  Targett.  —  Sarcoma  of  Prostata.  Clinical  soc.  of.  London,  1897, 
26  mars. 

(4)    BURGKHARDT.  LOCO  cHalO. 

(5)  Spanton  (  W.  D.).  —  Myxosarcoma  of  prostata  and  bladder.  TraiX" 
sact.  of  the  pathological  Society  of  London,  XL II,  1891,  p.  218). 

(6)  Langstaff. —  Catalogue  of  Langstaff  s  Muséum.  London  ,1842,  p.  357. 

(7)  Hughes.  —  Sarcoma  of  the  prostate  gland.,   Philadelphia  médical 
Times,  16  décembre  1882,  vol.  XIII,  p.  205. 

(8)  Barton.  —  Carcinoma  of  the    prostate  gland.    Dublin  Journ.  of 
Med.  Sc.y  1881,  LXXI,  p.  553. 

(9)  Engelbach.(P.).  —  Loco  citalo. 

(10)  Adler.  —  Sarcomaof  Prostata.   Saint  Louis  med.   and,  surgic. 
Journ.,  1888,  p.  629. 

(11)  Graetzer.  — Loco  cifalo. 
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à  un  cas  de  simple  hypertrophie.  Une  observation  de 
Fenwick  (1),  admise  par  Barth  (2),  est  manifestement  du 
carcinome  et  doit  être  rejetée.  Il  en  est  de  même  de  la  pre- 
mière observation  de  Langstaff  (3). 

Des  58  observations  restantes  nous  avons  fait  4  groupes  : 

1°  Les  sarcomes  secondaires  au  nombre  de  6.  Ce  sont  les 
observations  de  Zahn  (4),  Reboul  (5),  von  Bardeleben,  (6), 
Cabot  (7)  (obs.  I),  Chiari  (8)  et  Dittrich  (9)  (obs.  I). 

2°  Des  observations  douteuses  ou  tout  au  moins  insufTi- 
santes;  ce  sont  celles  de  Fuller  (10),Mac  Gowan  (H),Grif- 
fiths  (12)  et  Cabot  (13)  (obs.  II). 

3°  Des  cas  infiniment  probables  et  même,  à  notre  avis,  cer- 
tains pour  la  plupart,  mais  manquant  d'examens  histolo- 
giques  ou  de  données  cliniques  sufHsantes.  Ils  sont  au  nom- 
bre de  14. Ce  sont  les  cas  de  Brée  (14),de  Barth  (15)  (obs.I), 


(1)  Fenwick.  —   Golotomy  in  cancer  of   the  Prostate.  Briiish,  med, 
Journ.,  1887,  22  octobre,  p.  873. 

(2)  Barth.  —  Loco  citato. 

(3)  Langstaff.  —  Case  of  fungus  hematodes  with  obser\'ation.  Medico- 
chirur.  Transacl.,  London,  1817,  t.  VIII,  p.  279. 

(4)  Zahn. — l'eber  cinen  Fall  von  primârem  Sarkom  der  Samenblason, 
etc.,  Deutsche  Zeitschr.  /.  C/ï/r.,  1885,  t.  XXII. 

(5)  Reboul.  —  Fibro-sarcome  du  coude  droit,  etc. , .  Pi  ogres  médical, 
1887,  12  février. 

(6)  Bardeleben  in  KciHLER.  —  Stat.  Bericht  ûb  er  die  cliir.  klinik  des 
H.  Geh.  Bardeleben  pro  18Î8.  Charité- Aimalen,  1878,  p.  607. 

(7)  Cabot  (A.  T.).  —  Sarcoma  of  the  Prostate.  Boston  med:  a.  sury. 
Journal,  27  avril  1905,  p.  493. 

(8)  Chiari. —  l'eber  die  anat.  Verhtiltnisse  eînes  primilren  Hambla- 
sensarcoms.  Prag.  med.Wochenschrift,  1886,  n»50,  p.  481. 

(9)  Dittrich.  —  l'eber  z  wei  Fiille  von  primUren  sarkom  der  Ham- 
blase.  Prag.  med,  Wochenschrift,  1889,  n»  48,  p.  557. 

(10)  Fin.LER. —  Recovery  with  restauration  of  the  vcsical  function 
following  total  exstirpation  o  f  the  prostate  and  résection  of  the  bladder  for 
malignant  disease.  J.  ofeut.  a,  gen.-ur.  dis.,  t.  XVI,  n»  12,  déc.  1898, p.  581. 

(11)  Mac  GowAN.  —  Roundcelled  sarcome  of  the  prostate.  Virginica 
médical  semi-monthly,  t.  VIII,  n»  7,  10  juillet  1903,  p.  166, 

(12)  Griffiths. —  Sarcoma  of  the  prostate.  British  med.  Journal,  1897. 
t.  I,  17  avril,  p.  976. 

(13)  Cabot.  —  Loco  citato. 

(14)  Brée. —  Medullary  sarcoma  of  the  prostate.  Provincial  med,  and, 
surg.  Journal,  1846,  t.  XLIX-I ,  p.,  76, 

(15)  Loco  citato. 
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Adams  (1),  Bush  (2),  Solly  (3),  Stafford  (4),  Owen  (5), 
Hodgkins  (6),  Langstaff  (7),  Heurtaux  (8),  Stein  (9)  (obs.  I), 
Barth  (obs.  III),  Coupland  (10)  et  Orth  (11). 

4^  Des  cas  certains  comprenant  33  observations  recueillies 
dans  la  littérature  ou  à  nous  communiquées  (12)  et  auxquel- 
les nous  ajoutons  la  relation  ci-jointe  d'un  cas  inédit  que 
nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  notre 
maître  le  professeur  Guyon. 

ÛBSERVi^TioN  DE  QuYON  (inédite), recueilUepar M. Pillet,intem6 du 
service. —  Le  6  janvier  1905,  Hub. . .,  Jules^âgé  de  19  ans,  se  présente 
à  rhôpital  Necker  à  la  consultation  des  voies  urinaires  (consultation 
de  la  Terrasse).  Il  est  atteint  de  rétention  d'urine  avec  grande  disten- 
sion et  miction  par  regorgement  ;  le  périnée,  de  plus,  est  soulevé  par 
une  tuméfaction  rénitente. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Hub. . .,  n*a  jamais  eu  de  blennorragie  et 
même,  paratt-il,  il  n'a  pas  encore  eu  de  rapports  sexuels.  Il  n'a  pas  non 
plus  subi  de  traumatisme  au  niveau  de  Turôtre.  Les  premiers  troubles 
de  la  miction  sont  apparus  sans  cause  apparente  au  début  de  Tannée 
1904,  c'est-à-dire  il  y  a  un  an.  A  cette  époque,  miction  difficile  et  pré- 
sentant un  peu  de  retard.  La  gêne  augmente  progressivement.  Le  be- 
soin d'uriner  se  renouvelle  10  à  12  fois  le  jour»  4  ou  5  fois  la  nuit.  Au 
mois  de  décembre  1904,  devant  l'intensité  des  douleurs  et  la  difficulté 
de  la  miction  qui  ne  s'accomplit  plus  que  dans  la  position  accroupie  et 

(1)  Adams.  ~  On  thc  prostate,  2*  édition,  Londres,  1853,  p.  145. 

(2)  Bush  in  Gnoss.  —  On  urlnary  Organs.,  2«  édition,  Londres,  p.  719. 

(3)  SoLLY.  —  Fungoid  disease  of  thc  prostate  gland.  Proceedinga  of  U\e 
palboiogical  Society  of  London,  1850-1851,  vol.  III,  p.  130. 

(4)  Stafford  (R.  A.).  —  A  case  of  enlargement  .from  melanoTd  tu- 
mour  of  the  prostate  gland.  Medico.chir.  Transad.,  1839,  L  XXII,  p.  218. 

(5)  Owen.  —  The  surgical  diseases  of  children,  Londres  1885,  p.  303. 

(6)  Hodgkins  (Gh.).  —  Enormous  enlargement  of  the  prostate.  The 
Lancety  1843-44,  t.  I,  p,  324. 

(7)  Langstaff.  —  Catalogue  of  Langstaff  s  Muséum,  Londres,  1842, 

(8)  Heurtaux  in  Heurtaux  et  Malherbe. — Recherches  sur  le  sar- 
come, Paris  1904,  p.  553. 

(9)  Stein.— t'cber  die  ExstlrpationderProstata.Arf/i./.  klin.  Chirur- 
gie 1889  t.  XXXIX,  p.  543. 

(10)  Coupland.  —  MeduUary  cancer  of  the  prostate.  Transact,  of  the 
patholog,  Society  of  London,  1877,  vol.  XXVUI,  p.  185, 

(11)  Orth  (J.).  —  Lehrbuch  der  SpezieUen  pathologischen  anatomie, 
Beriin,  1893,  tome  II,  p.  301. 

(12)  Nous  devons  des  remerciements  aux  professeurs  Rose  et  Dï-and 
SuTTON4(ui  ont  bien  voui»  nous  écrire  et  odus  communii^uer  des  détails 
inédits. 
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au  prix  des  plus  grands  efforts  :  il  consulte  un  médecin  qui  le  sonde 
deux  fois  avec  quelque  difficulté  et  évacue  une  grande  quantité 
d'urine.  Ce  médecin  constate  en  même  temps  Vexistence  d^une  tu- 
méfaction périnéale  dont  Jules  Hub...,  ne  s'était  pas  aperçu.  Il 
adresse  alors  le  malade  à  Thôpital  Necker.Il  est  immédiatement  admis 
salle  Velpeau,  lit  n9  7. 

Examen. —  Dès  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  est  sondé.  On 
évacue  ainsi  800  grammes  d*urine.  Le  périnée  est  soulevé  par  une  tu- 
méfaction rénitente,  indolore  ;  cette  tuméfaction,  qui  remplit  tout  le 
triangle  recto-urétral,  est  également  sentie  au  toucher  rectal,  et  bombe 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  On  a  la  sensation  d*un 
énorme  développement  «diffus  »,  partant  de  la  prostate,pré$entant  une 
consistance  très  molle,  pseudo-fluctuante.  Le  diagnostic  d*abcès  de  la 
prostate  vient  à  l'esprit.  Toutefois,en  présence  de  Tapyrexie  et  de  l'ab- 
sence d'antécédents,  M.  Pillet,  interne  du  service  décide  de  ne  pas  in- 
tervenir d'urgence. 

Le  7  janvier.  —  Après  examen  du  prof.  Guy  on.  M.  Pillet  pratique 
une  taille  prérectale  assez  antérieure,au  point  même  où  bombe  la  tu- 
meur, afin  de  vider,  s'il  y  a  lieu,  une  collection.  Les  plans  superficiels 
sont  incisés  au  bistouri  ;  la  sonde  cannelée  conduit  alors  dans  une  ca- 
vité d'où  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  séreux,  mais  non  pu- 
rulent. Cette  cavité  est  remplie  de  bourgeons  semblables  à  des  caillots 
décolorés.  L'hémostase  est  difficile.  Malgré  quelques  hgatures  et  en 
dépit  d'un  tamponnement  serré,  la  plaie  continue  de  saigner.  Les  jours 
suivants,  deux  nouvelles  bosselures  apparaissent,  l'une  dans  le  fond  de 
la  plaie  périnéale,  l'autre  à  droite  de  l'urètre,  dans  le  pli  inguino-scrotal. 
On  note  une  étroite  zone  d'induration  au-dessus  du  pubis.  M.  Guyon 
pense  à  un  sarcome  de  la  prostate.  Une  biopsie  est  décidée. 

Le  13  janvier.  —  M.  Proust,  aprèsanesthésieàla  cocaïne,  pratique 
une  incision  exploratrice  au  niveau  de  la  bosselure  qui  saille  dans  le  pli 
inguino-scrotal  droit.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  sectionnés  sur 
une  étendue  de  cinq  centimètres;  il  est  facile  de  disséquer  la  face  super- 
ficielle d'un  noyau  qui  présente  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  ;  sa 
coloration  est  gris-rougeâtre,  sa  consistance  rénitente.  Une  ponction 
faite  à  son  niveau  est  négative.  M.  Proust  excise  un  petit  fragment  de 
la  tumeur  pour  le  soumettre  à  un  examen  microscopique.  Suture  de  la 
peau  avec  quelques  crins. 

La  tumeur  s'accrott  rapidement  les  jours  suivants. 

Le  17  janvier.  —  Son  prolongement  abdominal  remonte  le  long  de 
la  ligne  médiane  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  La 
consistance  en  est  ferme,  la  forme  irrégulière.  La  tuméfaction  a  envahi 
la  fosse  iliaque  gauche,  dépassant  l'arcade  de  Fallope  de  trois  travers 
de  doigt  à  sa  partie  moyenne  et  s'étendant  en  dehors  presqu'au  con- 
tact de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  La  température  est  à 
38^.  Sur  ces  entrefaites,  malgré  la  quasi -certitude  de  tumeur  maligne 
et  le  diagnostic  déjà  posé  de  sarcome  de  la  prostate,  on  se  décide,  pour 
ne  rien  négliger,  à  essayer  du  traitement  spécifique.  Auparavant,  on  re- 
cherche en  vain  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire.  L'examen  du 
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fond  de  l'œil  pratiqué  par  le  D' Terrien,  est  négatif.  Le  malade  est  vu 
par  le  professeur  Foumier  qui  est  d'avis  d'essayer  le  traitement  mer- 
curiel  intensif.  Celui-ci  est  immédiatement  appliqué  (piqûres  de  ben- 
zoate  quotidiennes,  puis  piqûres  d'huile  grise). 

Ce  traitement  paraît  procurer  une  amélioration  transitoire  :  la  tu- 
meur cesse  de  s'accroître  et  semble  même  s'affaisser  légèrement,  la 
miction  se  rétablit.  La  rétention  cesse  donc  d'être  complète,  mais  il 
persiste  un  résidu  de  120  grammes. 

Bientôt  l'accroissement  de  la  tumeur,  un  moment  stationnaire,  re- 
prend avec  une  grande  rapidité.  L'incontinence  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales  s'établit.  La  température  monte  à  39<>.  Le  malade  meurt 
le  2  février. 

Autopsie,  le  3  février  1906.  — ^Sujet  grand,  très  amaigri,  A  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale  on  trouve  les  anses  intestinales  disten- 
dues, vascularisées.  Le  péritoine  au  niveau  du  cul-de-sac  prévésical,  est 
noirâtre,  soulevé  par  une  masse  qui  s'étend  au  devant  de  la  vessie  et 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  masse,de  consistance  très  molle,re- 
foule  en  arrière  la  vessie  et  l'applique  contre  le  rectum.  Elle  semble 
principalement  formée  de  bourgeons  très  friables  et  de  caillots. 

En  procédant  à  l'ablation  de  Tintes  tin,  on  constate  que  l'extrémité 
supérieure  du  côlon  ascendant,au  niveau  de  l'angle  qu'il  fait  avec  le 
côlon  transverse,  est  fortement  adhérente  au  rein  droit.  Là,  un  bour- 
geon végétant,  rougeâtre,  parti  de  la  périphérie  du  rein  droit,  est  venu 
envahir  l'intestin  ;  il  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  fr.  La 
rate  et  le  foie  sont  normaux.  Les  deux  reins  sont  énormes  et  dilatés.  A 
la  coupe,  ils  sont  atteints  manifestement  des  lésions  de  pyélo-néphrite 
suppurée.  Le  rein  droit  présente,  de  plus,  une  dégénérescence  néoplasi- 
que  caractérisée  par  la  présence,  à  la  périphérie  de  rorgane,d'une  série 
de  bourgeons  friables  entremêlés  de  caillots. 

Les  deux  uretères  ont  des  parois  très  vasculaires  et  sont  considéra- 
blement dilatés,  ili  sont  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Les  poumons  sont  normaux,  mais  offrent  un  léger  degré  de  con- 
gestion au  niveau  des  bases.  Il  y  a  une  symphyse  cardiaque  complète. 
(L'autopsie  de  la  cavité  crânienne  n'a  pu  être  faite.) 

On  procède  à  l'examen  de  la  vessie  et  de  l'urètre.  La  tumeur  rou- 
geâtre que  nous  avons  déjà  vue  soulever  le  péritoine  au-devant  de  la 
vessie  et  dans  la  fosse  iliaque,  se  continue  avec  une  autre  masse  de  con- 
sistance plus  ferme,  du  volume  des  deux  poings,  qui,  partie  de  la  pros- 
tate,enserre  l'urètre  jusqu'au  niveau  du  périnée.  Cette  tumeur,longue 
de  11  cent.,  large  de  6  cent,  se  présente  de  la  manière  suivante  (voir 
flg.  1).  En  arrière,  elle  s'applique  au  rectum  dont  elle  rétrécit  la  lu- 
mière antéro-postérieure,  mais  s'en  laisse  facilement  séparer.  Sur  les 
côtés,elle  est  bridée  par  les  muscles  releveurs  de  l'anus  dont  on  voit  les 
faisceaux  courir  à  sa  surface.  Leur  présence  permet  de  considérer  deux 
étages  à  la  tumeur  :  une  portion  pelvienne  et  une  portion  périnéale. 
C'est  de  la  portion  pelvienne  que  se  détache  la  masse  prévésicale  (flg.l.) 
La  portion  périnéale  de  la  tumeur  entoure  l'urètre  jusqu'au  cul-de- 
sac  du  bulbe.  Elle  présente  deux  bosselures  :  l'une  siège  dans  le  triangle 
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urétro-rectal»  et  saille  au  niveau  d'une  incision  prérectale  resiée  fistu- 
leuse  ;  l'autre  siège  au  niveau  du  pli  inguino-scrotal  droit,  au  point  où 
a  été  pratiquée  une  biopsie. 

La  vessie  est  pleine  de  pus.  Dés  qu'elle  est  ouverte,  on  voit  dans  sa 
cavité  une  série  de  bourgeons,de  végétations  en  choux-fleurs,  dévelop- 
pés surtout  au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Une  série  de  petites  pla- 
ques blanchâtres,  d'apparence  pseudo-membraneuses,  recouvre  la  mu- 
queuse et  lui  donne  un  aspect  irrégulièrement  vemiqueux. 

La  partie  principale  de  la  tumeur  présente  à  la  coupe  une  consistance 
molle,  gélatineuse,  de  coloration  franchement  jaune  ;  par  endroits, 
elle  est  presque  diffluente,  semblable  à  de  la  gelée  de  poiiuDes.La  tu- 
meur n'adhère  pas  à  d'autres  organes  qu'à  la  vessie  et  à  l'urètre  avec 
lesquels  elle  fait  corps.  Sur  une  coupe  transversale,  l'urètre  traverse 
le  néoplasme  très  près  de  sa  face  postérieure.  On  ouvre  l'urètre  suivant 
la  ligne  médiane  postérieure:  sa  cavité  très  agrandie  présente  le  calibre 
du  pouce,  mais  elle  est  en  partie  comblée  par  des  bourgeons  saillants  au 
au  niveau  de  sa  paroi  antérieure  (1). 

C'est  en  nous  basant  uniquement  sur  ces  34  observa- 
tions que  nous  allons  entreprendre  l'étude  du  sarcome  de 
la  prostate. 

III.  —  Etiologie. 

Age,  —  Le  sarcome  de  la  prostate  est  le  plus  souvent 
une  aiïection  du  jeune  âge.  En  dépouillant  notre  statistique 
de  34  cas,  nous  voyons  que,  dans  24  d'entre  eux,  c'est-à- 
dire  73  %  des  cas,  il  s'agit  de  sujets  âgés  de  moins  de  30  ans  et 
même,  dans  15,  soit  donc  44  %,  d'enfants  au-dessous  de  10 
ans.Tout  à  fait  rare  dans  l'âge  adulte,  de  30  à  50  ans,  le  sar- 
come de  la  prostate  redevient  d'observation  plus  fréquente 
chez  le  vieillard  (7  cas  sur  34,   soit  20  %). 

Il  faut,du  reste,établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tran- 
chée entre  ces  deux  espèces,  le  sarcome  du  vieillard  et  le  sar- 
come de  l'enfant.  Il  n'y  a  pas  seulement  la  modification  que 
l'âge  imprime  toujours  à  la  marche  des  tumeurs  ;  il  y  a  en 
outre  des  différences  si  complètes,aussi  bien  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  qu'au  point  de  vue  clinique  que  nous 

(1)  L'examen  histologique  est  rapporté  au  chapitre  d'aantomie  patho* 
logique.   (Voir  page  715). 
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serons  souvent  amenés  à  opposer  l'une  à  l'autre  chacune  do 
ces  deux  formes. 


Fir,.  1.  —  Sahcome  dk  l.i  puostate.  Ji>unc  liomnic  de  10  nnt,  C«»  de 
nuynn<Oht<.  XIX}. —  L'un'-lri>  ninaj  qup  In  reiniic  ont  t'-lé  ouverlg  mir  In 
ligae  médlBne  ponté  rieurs.  Cetlp  Berlinn  permet  do  vnitlea  bourgenne 
ni^oplnsique*  qui  remplisaonL  In  lumière  de  liirMrp  iirostaliquB  et  In 
luirlie  inr^rieiire  de  la  cavilé  vi'oirnle.  Deux  tiondcx  Hnnl  patt^en  dnns 
W  uretèrei.  A  gauche  de  In  fleure,  nn  dinlinfnii*  un  prolungement 
néoplDiîque  prévéRicnl. 
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Fréquence.  —  Nous  manquons  de  données  précises  qui 
nous  permettent  d'apprécier  la  fréquence  absolue  du  sar- 
come de  la  prostate.  Nous  savons  seulement  que  c'est  une 
affection  rare.  Déjà  la  fréquence  relative  des  tumeurs  ma- 
lignes de  la  prostate  par  rapport  aux  tumeurs  malignes  des 
autres  organes  est  difficile  à  établir.  Sans  recourir  aux  rele- 
vés de  Tanchon  (1  ),  qui  manquent  par  trop  de  rigueurscienti- 
fîque,  nous  pouvons,  à  titre  d'indication, citer  la  statistique 
de  Heimann  (2),  portant  sur  les  cas  observés  dans  les  hôpi- 
taux généraux  de  Prusse  pendant  les  années  1895  et  1896: 
sur  8.127  cas  de  cancers  masculins,il  trouve  34  tumeurs  ma- 
lignes de  la  prostate,  soit  une  proportion  de  4,18  %.  Ces 
chiffres  sont  peut-être  un  peu  faibles.  Aujourd'hui  que  nous 
savons  mieux  les  diagnostiquer, nous  reconnaissons  que  les 
tumeurs  malignes  de  la  prostate  se  rencontrent  plus  souvent 
qu'on  ne  le  croyait  autrefois. 

Divers  auteurs  ont  cherché  à  préciser  la  fréquence  du  sar- 
come par  rapport  à  l'épithéliome  de  la  prostate.  Engelbach 
trouve  7  sarcomes  sur  55  tumeurs,soit  14  %.  Oliva  trouve 
un  pourcentage  analogue  (9  cas  sur  64)  ;  Wolff  (3)  donne 
27  sarcomes  primitifs  pour  83  cancers  primitifs  ou,  mieux, 
en  ne  tenant  compte  que  des  observations  absolument  cer- 
taines, 20  sarcomes  pour  67  cancers  soit  29,8  %.  Socin  et 
Burckhardt  trouvent  24  sarcomes  pour  89  épithéliomes,soit 
26,9  %.  Je  crois  que  la  proportion  admise  par  Wolff  et 
Burckhardt  est  trop  élevée  et  que  les  chiffres  d'Oliva  et 
d'Engelbach  se  rapprochent  plus  de  la  vérité.  Il  est  bien 
certain  que  les  sarcomes  de  la  prostate  ne  représentent 
qu'une  faible  partie  des  tumeurs  de  la  glande:  Hallopeau(4) 


(1)  Tanchon.  —  Recherches  sur  le  traitement  médic.  des  affect,  cancer, 
du  rein.  Paris,  1844. 

(2)  Heimann.  —  Arch,  fur  klin.  Chir.,  1898,  t.  57,  p  911-9«1. 

(3)  Wolff  (R.).  —  Ueber  die  bôsartigen  Geschwiilste  der  Prostata 
insbesondere  ueber  die  Carcinom  dersclben.  Deuiche  Zeiisch  /.  Chir. 
r,»00,  t.  53. 

(4)  Hai.lopeau  (P.).  —  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  do 
la  prostate.  Thèse,  Paris,  1906. 
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pense  1/10®  et  von  Frisch  (1)  de  10  à  15%.  Seulement, 
à  l'heure  actueJle.répithélioma  de  la  prostate  étant  devenu 
de  constatation  presque  courante,  la  plupart  des  cas  n'en 
sont  pas  publiés  tandis  que  ceux  de  sarcomes  le  sont.  De 
là  vient  l'erreur  de  plusieurs  statistiques. 

Il  faut  également  noter  ce  fait  que  la  proportion  du 
nombre  de  sarcomes  par  rapport  au  nombre  d'épithélio- 
mes  est  très  différente  suivant  l'âge.  Dans  l'enfance,  le  sar- 
come se  rencontre  seul.  WolfF  considère  —  et  nous  parta- 
geons son  opinion  —  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  observation 
certaine  de  carcinome  de  la  prostate  chez  l'enfant.  C'est 
aussi  l'avis  de  Heichelheim  (2).  Dans  l'âge  avancé,  au 
contraire,le  sarcome  ne  représente  plus  que  5  %  des  tumeurs 
malignes  (Socin  et  Burckhardt). 

L'étiologie  et  la  fréquence  des  sarcomes  secondaires  ne 
nous  retiendront  pas  longtemps.  Nous  n'en  possédons  du 
reste  que  peu  d'observations.  C'est  en  dire  la  rareté.  Dans  le 
cas  de  Zahn  (76  ans),le  sarcome  était  secondaire  à  un  sar- 
come des  vésicules  séminales.  Dans  celui  de  Reboul{56  ans), 
la  tumeur  primitive  était  un  fibro-sarcome  du  coude  droit 
s'accompagnant  de  nombreuses  métastases.  Le  sarcome  de 
la  prostate  observé  par  Bardeleben  et  rapporté  par  Kapuste 
et  Kôhler  (3)  était  secondaire  à  un  sarcome  globo-cellulaire 
des  corps  caverneux  extirpé  3  mois  auparavant.  Enfin,  dans 
le  cas  de  Cabot,  la  tumeur  prostatique  était  secondaire  à  un 
sarcome  du  testicule.  Orth  rapporte  un  cas  d'extension  à  la 
prostate  d'un  sarcome  du  rectum.  Dans  les  deux  cas  de 
Chiari(4  ans  1  /2)etde  Dittrich  (1  an  et  9  mois),  il  s'agit  égale- 
ment, non  de  métastase,  mais  de  propagation  d'un  sarcome 
de  la  vessie,  A  ce  titre,  on  pourrait  en  rapprocher  les  obser- 


(1)  VoN  Frisch  (A.). —  Les  maladies  de  la  prostate.  Trad.  fianç.  Paris 
1903,  page  192. 

(2)  Heichelheim  (L.).  ^-  Statistiches  iiber  die  Carcinome  der  Pros- 
tate, etc.  Inaug.  Diss.  Wiirzbourg  1898. 

(3)  Kôhler  (R.).  —  Statislicher  Bericht  uber  die  chirurgische  Klinik 
des  Herm  Geh.  Bardeleben,  pro  1898.  (Charité  Annalerit  année- V,  1878, 
p.  607). 
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valions  de  Cyrenus  Darling  et  de  Mac  Connel  (1)  dans 
lesquelles  le  processus  était  le  même.  Il  est  même  juste,à  ce 
propos,  de  remarquer  combien,  dans  ces  cas,  il  est  souvent 
difficile  de  savoir  le  point  de  départ  exact  du  sarcome,  car, 
s'il  est  vrai  que  le  sarcome  de  la  vessie  envahit  fréquemment 
la  prostate,  fréquemment  aussi  le  sarcome  de  la  prostate  enva- 
hit la  vessie. 

IV.  —  Anatomie  pathologique. 

La  prostate  atteinte  par  le  sarcome  présente  toujours  une 
augmentation  de  volume  assez  considérable,  aussi  bien  chez 
l'enfant  que  chez  le  vieillard  :  Wolff  fait  même  remarquera 
juste  titre, que, chez  renfant,cette  augmentation  est  toujours 
beaucoup  plus  grande.  Néanmoins  les  dimensions  de  la  tu- 
meur sont  assez  variables,  allant  da  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule  (Obs.  I,  XI,  XXIX)àcelle  d'une  tête  d'enfant  (Obs. 
II.  III,  XVII,  XXI,  XXVII).  Socin  et  Burckhardt  ont 
même  voulu  faire  de  cette  augmentation  de  volume  un 
signe  de  différenciation  du  sarcome  et  du  carcinome  de  la 
prostate  ;  nous  ne  pouvons  être  de  leur  avis  lorsqu'ils 
soutiennent  que,  dans  le  carcinome  prostatique,raugmenta- 
tion  est  faible,  que  souvent  même  elle  est  remplacée  par 
une  diminution  de  volume.  Guyon  a  montré,  au  contraire, 
que  la  prostate  carcinomateuse  pouvait  atteindre  des  dimen^ 
sions  considérables,  en  particulier  dans  la  carcinose  prosta- 
to-pelvienne. 

Mais,plus  encore  que  cette  évaluation  comparative  du  vo- 
lume de  la  tumeur,  la  place  qu'elle  occupe  dans  la  cavité  ab- 
dominale montrera  le  volume  considérable  que  peut  attein- 
dre le  sarcome  de  la  prostate.  En  général,  la  tumeur  occupe 
tout  le  bassin,  le  dépasse  souvent  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  comme  dans  les  cas  d'Isam- 

(1)  CvRENus  Garritt  Darlino.  —  Sarcoma  of  the  bladder  Report  of 
a  case  occuring  in  a  child  four  ycars  old.  Annats  of  Sur^nj^  1905,  Décem- 
bre, page  831. 
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bert,  de  Guyon,  de  Spanton,  remontant  parfois  même  jus- 
qu'à l'ombilic,  comme  dans  les  observations  de  Tordeus,  de 
Socin  et  Burckhardt  (Obs.  IX),de  Hughes,de  Marsh.  Plus 
rarement,  au  lieu  de  s'accroître  vers  l'abdomen,  le  sarcome 
s'est  développé  vers  le  périnée  qu'il  repousse  :  c'est  ce  que 
l'on  put  observer  dans  les  cas  d'Oliva,  de  L»  Lévy  et  de 
Graetzer. 

La  forme  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  ovoïde,  plus  ou 
moins  régulièrement  développée,  présentant  parfois  une 
simple  ébauche  de  lobulation,  ou,  plus  rarement,  un  aspect 
papillomateux, en  choux-fleurs;  dans  le  cas  de  Graetzer,  la 
tumeur  était  nettement  divisée  en  lobes  arrondis.  La  pros- 
tate est  souvent  complètement  envahie  par  la  néoplasie, 
mais  ce  n'est  pas  la  règle  générale.  Il  se  trouve,  en  effet,  des 
cas  assez  nombreux  où  l'un  des  lobes  présente  un  dévelop- 
pement plus  marqué  :  c'est  ainsi  que  dans  les  observations 
de  Socin  et  Burckhardt,  de  Tordeus,  de  Kaufmann  (Obs. 
XXIIl)  de  CoupIand,le  lobe  gauche  l'emportait  sur  le  droit, 
et,  au  contraire,  le  lobe  droit  sur  le  gauche  dans  les  observa- 
tions de  Wind  et  de  Kaufmann  (Obs.  XXI).  Dans  le  cas  de 
Barth,  c'est  le  lobe  médian  qui  a  pris  le  plus  grand  dévelop- 
pement. C'est  à  peu  près  généralement  que  les  deux  lobes 
sont  envahis,  quoique  parfois  on  puisse  retrouver  du  tissu 
prostatique  sain,  mais  alors,  et  toujours,  dans  le  lobe  le 
moins  gros.  Exceptionnellement  un  seul  lobe  est  envahi  ; 
nous  ne  relevons,  en  effet,  que  deux  fois  pareil  fait  :  dans 
le  cas  d'Oliva,  où  le  lobe  droit  est  seul  atteint,  et  dans  celui 
de  Socin  (Obs.  XXIX)  où  le  lobe  moyen  est  transformé  en 
sarcome,  alors  que  les  deux  lobes  latéraux  ont  simplement 
subi  une  hypertrophie  glandulaire  simple. 

La  surface  est  généralement  lisse,  quelquefois  irrégulière, 
bosselée.La  tumeur  est  le  plus  généralement  bien  délimitée, 
comme  encapsulée.  La  consistance  en  est  très  variable,  tan- 
tôt uniformément  ferme,élastique  ou  molle  jusqu'à  donner 
la  sensation  de  fluctuation  comme  dans  une  observation 
de  Kaufmann  (Obs.  V)  ;  elle  présente  d'autres  fois,  à  côté 
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de  points  fermes,  des  points  ramollis,  pseudo-fluctuants.Oa 
peut  juger,  par  ce  qui  précède,  de  Terreur  que  commettait 
von  Frisch  quand  il  disait  que  tous  les  sarcomes  de  la  pros- 
tate sont  de  consistance  molle.  Socin  et  Burckhardt  font  re- 
marquer, au  contraire,  que  la  majorité  des  sarcomes  pros- 
tatiques sont  durs  :  ils  établissent,  en  effet,  que  les  sarcc^ 
mes  fuso-cellulaires,  comme  les  globo-cellulaires  à   grosses 
cellules,sont  durs  et  que  seuls  les  sarcomes  à  petites  cellules 
sont  mous.  Ce  qui  a  pu  tromper  von  Frisch,  d'après  les 
mêmes  auteurs,  c'est  que  Ton  peut  assez  souvent  se  trouver 
en  présence  de  dégénérescence  partielle  myxomaieuse,  ou 
de  petits  foyers  hémorragiques,  comme  dans  le  cas  de 
Socin-Langhans  (Obs.  II),  voire  même  de  dégénérescence 
graisseuse,  qui  peuvent  donner  l'impression  d'une  tumeur 
molle,  alors  qu'elle  était  ferme  au  début.  Schalek,  Tordeus 
ont  rencontré  de  véritables  cavernes  au  centre  même  de  la 
tumeur  ;  Oliva,  Graetzer,  Kaufmann  (Obs.   IX)   en  ont 
signalé  également  dans  leurs  observations,  mais  dues  à  de 
fausses  routes  ou  à  une  intervention  opératoire. 

A  la  coupe, on  trouve  la  tumeur  formée  d'un  tissu  blan- 
châtre, gris-pâle,  lardacé,  présentant  le  plus  souvent  des 
marbrures  rouge- foncé,  brunâtres,  hémorragiques  :  dans  le 
cas  de  Dupraz,le  centre  était  rosé,  alors  que  la  périphérie 
était  blanchâtre.  La  surface  de  la  coupe  est  lisse,  coupée  de 
bandes  fibreuses  donnant  un  aspect  grossièrement  lobule  ; 
de  consistance  dure  ou  gélatineuse,  on  y  rencontre  souvent, 
plus  ou  moins  disséminées,de  petites  cavités  kystiques,  pou- 
vant quelquefois  même  atteindre  un  certain  volume,  à 
parois  rouges,  ou  encore  quelques  foyers  hémorragiques  en 
voie  de  régression,  entourés  de  tissu  infiltré.  Ces  foyers  hé- 
morragiques,ces  kystes  occupent  tantôt  la  périphérie,  tantôt 
le  centre  de  la  tumeur.  Enfin  on  peut  constater  aussi  la  pré- 
sence, dans  quelques  cas,  de  gros  vaisseaux  en  assez  grand 
nombre. 

Dans  son  développement,  le  sarcome  entre  en  contact 
avec  les  organes  du  bassin,  soit  qu'il  les  comprime  simple- 
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ment,  soit  quHl  contracte  avec  eux  des  adhérences,  soit 
qu'enfin  il  les  envahisse.  La  vessie  et  le  rectum  sont  natu- 
rellement les  deux  organes  le  plus  souvent  atteints. 

La  i^essie  est  généralement  refoulée  en  haut  et  en  avant  ; 
ses  parois  sont  hypertrophiées,  infiltrées,  ou  ont  simplement 
contracté  des  adhérences  avec  la  tumeur.  La  muqueuse  est 
rarement  envahie  :  le  plus  souvent  indemne,elle  coiffe  alors 
les  saillies  que  fait  la  tumeur  dans  la  cavité  vésicale.  Ces 
saillies  sont  de  forme  et  de  volume  très  variables  :  générale- 
ment papillomateuses  et  de  petites  dimensions,  l'une  d'elles 
peut  se  développer  davantage  et,  comme  dans  l'observa- 
tion de  Wind,  se  prolonger  par  le  col  vésical  jusque  dans  la 
portion  membraneuse  de  l'urètre.  Danslecasde  Kaufmann 
(Obs.  XXI),  ces  saillies  formaient  dans  la  vessie  des  plis 
épais,  alors  que,  dans  celui  de  Socin  (Obs.  XXIX),  il  n'y 
avait  qu'une  seule  saillie  pédiculée.  Dans  la  majorité  des 
cas,  ces  saillies  occupent  presqu'exclusivement  le  trigonc 
vésical,  et  aussi  le  col.  Dans  l'observation  de  Mathias,  la 
tumeur  formait  une  saillie  au  niveau  du  veru  montanum, 
qui  se  prolongeait  dans  l'urètre. 

Mais  quelquefois  aussi  la  tumeur  a  perforé  non  seulement 
les  parois  de  la  vessie,  mais  encore  la  muqueuse,  et  fait  ir- 
ruption dans  la  cavité  vésicale.  Signalons  enfin  que,  si,  le 
plus  souvent,  la  vessie  est  dilatée,  elle  peut  être  exception- 
nellement ratatinéc,comme  dans  les  cas  do  Coupland  et  do 
Dupraz. 

Le  rectum  est  presque  toujours  comprimé,  aplati  d'avant 
en  arrière  par  la  tumeur,  qui  contracte  souvent  des  adhé- 
rences avec  sa  paroi  antérieure.  Les  parois  sont  rarement  in- 
filtrées ;  toujours  la  muqueuse  est  saine.  On  n'en  trouve 
qu'une  seule  exception  dans  le  cas  de  Socin-Burckhardt 
(Obs.  XXVIII),où  la  paroi  rectale  ne  présentait  d'adhérence 
avec  la  tumeur  qu'en  un  point  excessivement  limité  ou  la 
muqueuse  elle-même  était  ulcérée,  sur  une  surface  du  dia- 
mètre d'une  pièce  d'un  centime  ;  partout  ailleurs,  la  mu- 
qu8use  était  saine,  non  adhérente. 

ARN.    DE8  MAL.   DES  Ot\0.   UIUN.  —  TOME  :CXV.  47 
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Uurètre  est  presque  toujours  atteint  dans  sa  portion  pros- 
tatique. Rejeté  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  il  peut  mémepiè- 
senter  une  double  coudure  comme  dans  robservation  de 
Sooin-Langhans  (Obs.  II).  Le  plus  souvent  Turètre  est  ré- 
tréci, mais  il  peut  être  dilaté:  Tobservation  de  Marsh 
nous  en  est  un  exemple.  L'infiltration  des  parois  urétral<^ 
est  généralement  locaHsée  à  la  portion  prostatique  et  à  Ton- 
liée  interne  ;  on  y  rencontre  aussi  les  mêmes  for  mations  po* 
lypeuses  que  dans  la  vessie.  Les  autres  portions  de  Turètr^ 
sont  saines  ;  parfois,  néanmoins,  la  lumière  du  canal  est  plu» 
ou  moins  obstruée  par  un  polype  à  point  de  départ  vési^'al 
ou  prostatique.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  West,où  Turè- 
tre  était  occupé  en  partie  par  un  polype  s'attachant  àrori- 
fice  interne  par  un  pédicule  long  et  mince. 

Les  vésicules  séminales^  les  canaux  déférents  sont  rare- 
ment complètement  noyés  dans  la  tumeur,  au  point  qu'on 
ne  puisse  plus  les  différencier  :  nous  ne  relevons  ce  fait  qu<' 
dans  les  cas  de  Kaufmann  (Obs.  IX),se  rapportant  à  un  en- 
fant de  4  ans,et  dans  celui  de  Hughes.  Mais  le  plus  souvent 
on  ne  constate  qu'une  infiltration  plus  ou  moins  profonde 
de  l'un  ou  l'autre  côté.  Kaufmann,  dans  son  observation  do 
rhabdomyome  malin  chez  un  jeune  homme  de  26  ans,  a 
trouvé  les  deux  vésicules  intactes;  dans  le  cas  de  Coupland 
elles  étaient  simplement  tuméfiées,  et,  dans  celui  de  Dupraz. 
atrophiées,mais  non  infiltrées. 

Les  uretères  ne  sont  pas  envahis  par  la  néoplasie  ;  mais, 
par  suite,  soit  de  la  rétention  vésicale,  soit  de  la  pression 
exercée  directement  sur  eux-mêmes  ou  sur  leur  orifice  par  la 
tumeur,  on  les  trouve  le  plus  souvent  dilatés^  soit  des  deux 
côtés,  soit  d'un  seul.  Les  bassinets  sont  également  dilatés 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  reins  sont  parfois  atn> 
phiés  ;  ils  présentent  le  plus  souvent,  par  suite  de  l'infecticm 
surajoutée,  des  lésions  de  pyéIonéphrite,de  pyonéphrose.  Le 
cas  de  Guyon  en  donne  un  exemple.  Enfin  nous  verrons  un 
peu  plus  bas  que  les  reins  peuvent  être  le  siège  assez  fré- 
quent de  métastases. 
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L'infiltration  néopUuiique  peut^de  proche  en  proche,  en* 
vabir  les  organe»  du  petit  bassin  :  le  tissu  cellulaire  riUro^ 
péritonial  et  prérectal  était  envahi  dans  le  cas  de  L,  Lévy  ; 
rinfiltration  a  pu  même  gagner  les  os  du  bassin  dans 
l'observation  de  rhabdomyome  malin  de  Kaufmann  (Obs# 
XXIII)  chez  un  jeune  homme  de  26  ans  ;  il  en  était  de  même 
dans  le  cas  de  Hughes  qui  put  constater  en  outre  des  infil- 
trations partielles  de  Vinstestin  grêle,  du  colora  et  de  Vépi- 
ploon;  dans  ces  deux  cas,  le  péritoine  était  également  en- 
vahi en  certains  points. 

Les  ganglions  sont  —  comme  dans  les  sarcomes  en  géné- 
ral —  assez  rarement  envahis.  Mais  le  fait  n'est  pas  excep- 
tionnel, si  ce  n'est  chez  l'enfant,  ainsi  que  l'ont  déjà  remar- 
qué Socin  et  Burckhardt.  Dans  les  15  cas  se  rapportant  à 
des  enfants  au-dessous  de  10  ans,  on  ne  relève  qu'une  seule 
fois  l'envahissement  ganglionnaire  (Kaufmann»  Obs,  V). 
Dans  les  19  cas  restants,  le  fait  n'est  relevé  que  5  fois.  Ce 
sont  les  ganglions  sacrés  qui  sont  le  plus  souvent  pris,  plus 
rarement  les  ganglions  inguinaux  ;  enfin  une  fois  les  gan- 
glions cervicaux  étaient  envahis. 

Les  métastases  ne  sont  pas  rares  dans  les  cas  de  sarcome 
de  la  prostate  :  elles  atteignent  presque  toujours  plusieurs 
organes  à  la  fois.  Ce  sont  les  poumons  et  la  plèvre  le  plus 
souvent  touchés,  puis  le  squelette,  le  pancréas,  la  dure- 
mère,  les  reins,  le  foie.On  a  pu  trouver  des  métastases  dans 
la  rate,  l'artère  méningée  moyenne  et  la  muqueuse  gastri- 
que :  mais  ce  sont  là  des  exceptions. 

Histologie  pathologique. 

Le  groupe  des  sarcomes  de  la  prostate  est  complexe,  et 
peut-être  la  division  jusqu'ici  classique  mériterait-elle  d'ê- 
tre revisée  afin  de  faire  une  place  spéciale  à  certains  sar- 
comes de  l'enfance.  En  suivant  la  méthode  employée  par 
Brault  dans  l'étude  du  sarcome  et  en  nous  limitant  aux  va*- 
riétés  décrites  jusqu'à  ce  jour  pour  la  prostate,  nous  pou* 
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vons  diviser  ces  sarcomes  en  :  sarcomes  globo-cellulaires  (à 
grosses  et  petites  cellules),  sarcomes  fuso-ceUulaires^  sar- 
comes à  cellules  polymorphes,  lympho-sarcomeSy  pour  les 
catégories  principales  ;  et  enfin  en  sarcomes  à  tissus  mul- 
tiples :  myxo-sarcomes,  angio-sarcomes,  etc.,  variétés  rela- 
tivement peu  étudiées  en  France,  mais  dont  Texistence 
semble  indéniable. 
Ce  classemeiit  nous  donne  le  résultat  suivant  : 

A.  —  SARCOMES  GLOBO' CELLULAIRE  s. 

.    Socin,  8  mois,  obs.  Il, 

ikaufmann,  1  an  1  /2,  obs.  V. 
Rose,  2  ans  9  moi$,  obs.  VII. 
cellules.  I    Oliva,  18  ans,  obs.  .Wlll. 


I    Ou  von ,  i  1)  ans,  obs.  X I  \ . 


Hughes,  33  ans,  obs.  X \V. 
4,    ^    ,  (    Graelier,  14  ans  1  :\  obs.  XVI. 

*%     n  ^''"''^^'^        î    î>«cin,  51  ans,  obs.  XXIX. 
(  cellules.  (    Duprax,  73  ans,  obs.  XXXIV. 

B.  —  SARCOMES  FUSO-CBLLULAmES. 

Tordeus,  8  mois.  obs.  111. 
Wind,  h  ans  1/?,  obs.  XII. 
Bland-SuUon,  7  ans,  obs.  XIV. 
Isambert,  8  ans,  obs.  XV. 
Marsh,  57  ans,  obs.  XXI. 

C  -    SARCOMES  A  CELLULES  POLYMORPHES. 

Srhalek,  5  ans  3  mois,  obs.  VIII. 
Barth,  17  ans,  obs.  XVII. 
Wesl,  ?l  ans,  obs.  XX. 
Spanlon,  70  ans,  obs.  XXXII. 

I).  —   LYMPHO-SARCOMES. 

kauimaiin,  24  ans  1/2,  obs.  XXI. 
(loupland,  29  ans,  obs.  XXIV. 

E.  —  SARCOMES  A  TISSUS  MULTIPLES. 

1"  Angio-  I  Socin-Burckhardt,  50  ans,  obs.  XX VIII. 

sarcomes.  i  Mathias,  70  ans,  obs.  XXX III. 

„^  -.  (  L.  Lévy,  A  ans,  obs.  X. 

/•  *lyxo-  Spanton-Aiken,  5  ans,  obs.  XI. 

sarcomes.  (  Verhoogen,  53  ans,  obs.  XXX. 

sarc!ome.'  (    Bîrsch-HirschfohI,  2  ans,  obs.  VI. 
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4®  Cliondro- 


sarcome. 


Kapsammer,  40  ans.  obs.  XX VL 


r„nu   1  [    Kaufmann,  y  mois,  obs.  IV. 

|.    "^  \  »         4  ans,  obs.  IX. 

Z"*""^-  l  »       26  ans,  obs.  XXIII. 

C°  Fibro-  ( 

myome  (?)  I   ^'  ^^^^^  ^^  *"^»  ^*^*-  -^^^11. 

Enfin  il  existe  3  cas  dans  lesquels  les  auteurs  se  sont 
contentés  do  mentionner  que  Texamen  histologique  avait 
révélé  un  sarcome  :  ce  sont  les  cas  de  Rose  (Obs.I),  de  Van 
dor  Hœven  (Obs.  XIII)  et  de  Stein  (Obs.  XXII). 

Mais,  avant  de  faire  l'étude  détaillée  de  ces  cas,  nous 
voudrions  attirer  l'attention  et  discuter  ce  fait,  un  peu 
paradoxal,signalé  par  Socin  et  Burckhardt,  que  les  sarco- 
mes à  cellules  fusiformes  se  rencontrent  plus  fréquemment 
chez  l'enfant  au-dessous  de  dix  ans  que  le  sarcome  globo- 
cellulaire.  Or,  en  entrant  dans  le  détail  des  observations, 
comme  nous  l'avons  fait,  on  voit  que  ces  sarcomes  de  l'en- 
fance, et  surtout  de  l'extrême  enfance,  sont  loin  d'être  des 
sarcomes  fuso-cellulairos  typiques.  Il  y  existe  bien  des  for- 
mations fusiformes,  mais  souvent  ces  différenciations  cel- 
lulaires présentent  les  apparences  d'une  striation  muscu- 
laire incomplète,si  bien  que,  rien  que  dans  cette  classe,  Kauf- 
mann peut  compter  deux  rhabdomyomes  malins.  Cette  in- 
terprétation est  du  reste  parfois  discutée,  mais  l'aspect  mê- 
me des  formations  décrites  scrupuleusement  par  l'anatomo- 
pathologiste  bâlois  et  l'existence  de  formations  analogues 
dans  d'autres  sarcomes  de  l'enfance  méritent  de  retenir 
l'attention. 

Ce  fait  légitime  la  comparaison  de  ces  tumeurs  avec  ces  tu- 
meurs rénales  qu'on  a  longtemps  désignées  sous  le  nom  de 
«  sarcomes  de  l'enfancen.On  sait  qu'Eberth(l),en  1872,acons- 
taté  la  présence  de  fibres  musculaires  striées  incluses  dans 
la  trame  sarcomateuse  de  ces  tumeurs.Ce  fait  fut  confirmé 
par  Conheim,  Marchand,  Kocher  et  Langhans,^Osler,  Rib- 

(1)  Eberth.  —  Virchows  Archiv.y  1872,  t.  lY,  p.  518. 
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bert,  Williams,  et  bien  précisé  par  Brock  (1)  et  Lecène{2). 
Ces  tumeurs  présentent  aussi,  indépendamment  des  forma- 
tions adénomateuses  que  Birsh-Hirschfeld,  Dôdcrlcin  (3) 
ont  étudiées,  des  figures  nettes  de  rhabdomyome.  C'est  cet 
aspect  de  rhabdomyome  que  Kaufmann  a  retrouvé  dans 
certains  sarcomes  de  la  prostate. 

Il  est  vraisemblable  de  supposer  que,  sans  présenter  un? 
différenciation  cellulaire  toujours  aussi  nette,  certains  sar- 
comes de  la  prostate  de  l'extrême  enfance  méritent  d^êire 
Vikpprochés  de  ces  tumeurs  mixtes  et  que  c'est  là  la  raison 
pour  laquelle  les  sarcomes  globo-cellulaires  purs  sont  si  ra- 
res à  cet  fige.  Ne  possédant  pas  d'observations  personnelles 
de  telles  tumeurs,nous  sommes  forcés  d'indiquer  seulement 
ce  point  d'une  manière  hypothétique,  mais  nous  pensons 
qu'il  mérite  d'appeler  de  nouvelles  recherches  dans  l'avenir. 

A.  —  Sarcomes  à  tissu  unique. 

Les  sarcomes  à  tissu  unique  comprennent  les  tumeurs 
prostatiques  formées  uniquement  de  cellules  sarcomateuses, 
à  l'exception  de  tous  autres  éléments  provenant  d'autres 
tissus.  Ce  premier  groupe  comprend  donc  :  les  sarcomes 
globO'CellulaireSy  les  sarcomes  fiiso-cellulaires,  les  sarcomes 
à  cellules  polymorphes, 

a)  —  Sur  nos  34  cas  de  sarcomes  prostatiques,  nous 
relevons  9  cas  de  sarcomes  globo-cellulaires  dont  6  k  pe- 
tites cellules. 

Une  bonne  description  microscopique  nous  en  est  fournir 
par  Langhans,  qui  examina  la  tumeur  recueillie  à  l'autopsie 

(1)  Brock.—  Virchow's  Arehw,,  1895,  t.  CXL,  p.  493. 

(2)  Lecène. —  Etude  sur  les  tumeurs  solides  du  rein.  lu  «  Travaux  de 
chirurgie  anatomo-clinique  »  de  Henri  Hartmann.  Paris,  1904,  p.  44-197. 
(Cette  excellente  étude  est  spécialement  à  consulter  au  point  de  >nie  de 
l'état  actuel  de  la  question  des  tumeurs  mixtes  du  rein).* 

(3)  BiRscH-HiRSCHFELD  ct  DÔDERLEIN  —  Cfntralbl,  /.  d,  Kraiikh,  d, 
Ilarii'U  Sex.'Organ,,  1894,  LV,  p.  1. 
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d'un  enfant  de  8  mois  par  Socin  (obs.  II).  L'affection  avait 
débuté  quatre  mois  auparavant,  par  de  la  rétention  d'urine 
et  une  tumeur  abdominale  s'était  développée  rapidement 
et  progressivement,  jusqu'à  atteindre  le  volume  d'une  tête 
d'enfant.  Englobant  l'urètre  complètement,  qu'elle  déviait 
latéralement,  elle  s'élevait  entre  la  vessie  et  le  rectum,  rem* 
plissant  tout  le  bassin.  A  la  coupe,la  tumeur  présentait  un 
tissu  gélatineux,  parsemé  de  petites  cavités  kystiques,  à 
contenu  teinté  de  sang. — «  La  constitution  histologique  de 
la  tumeur  est  identique  dans  toutes  ses  parties,  exception 
faite  des  kystes  signalés  plus  haut.  Le  parenchyme  est 
formé  de  cellules»  les  unes  rondes,  les  autres  polyédriques 
(par  aplatissement  réciproque),  dont  le  volume  est  sensi- 
blement égal,  en  sorte  qu'elles  rappellent  l'aspect  de  globu- 
les rouges  du  sang  qui  seraient  décolorés  et  tassés  les  uns 
contre  les  autres.  Cependant  ces  cellules  sont  deux  fois  1  /2 
plus  grosses  que  les  globules  du  sang.  Leurs  noyaux  sont  re- 
lativement volumineux  et  leur  protoplasma,  par  contre, 
parait  plus  rare.  Dans  la  plupart  des  points  de  la  tumeur, 
il  n'existe  pas  de  substance  intercellulaire  ;  les  cellules  sont 
accolées  directement  les  unes  aux  autres,  en  sorte  qu'en 
dissociant  la  coupe  au  pinceau,  on  n'obtient  qu'une  trame 
formée  de  capillaires  très  développés.  En  d'autres  points, 
on  trouve,  au  contraire,  entre  les  cellules  une  substance  fine- 
ment granulée  ou  finement  fibrillaire.  Cette  substance  est 
en  petite  quantité  et  occupe  notamment  le  voisinage  des 
vaisseaux.  Les  cellules  qui  y  sont  incluses  ne  se  différencient 
pas  des  autres  :  il  n'existe  aucune  structure  alvéolaire,  ni 
aucune  différenciation  en  cellules' de  la  trame  et  cellules 
intra-alvéolaires  ». 

"   -  *  * 

Nous  deyonii  au  professeur  Rose  (obs.  VII)  la  communi- 
cation d'un  èas  observé  chez  un  enfant  de  2  à  9  mois  auquel 
on  fit  une  cystotomie'pour  une  rétention  d'urine.  L'examen 
histologique  de  la  prostate  montra  du  tissu  conjonctif  à  di- 
vers stades  de  son  développement,  avec  de  nombreux  amas 
de  petites  cellules  rondes  ;  quelques  rares  faisceaux  muscu- 


7M  B.  fROL'ST  F,T  E,  VIAN 

laires  et  paa  traco  de  glande  prostatique.  On  put  constater 
une  hypertrophie  des  éléments  musculaires  de  la  vessie, 
avec  destruction  d'une  grande  partie  de  l'épithélium  et  de 
nombreux  foyers  de  cellules  rondes.  Les  ganglions  iliaques 
étaient  bourrés  de  petites  cellules  rondes  à  noyau  forte- 
ment coloré. 
C'est  également  d'un  sarcome  à  petites  cellules  rondes 


Fin.  !.  —  SAncOMi 
19  ans  (Gii  von).— In 
4  Veriek). 

qu'il  s'agit  dans  l'observation  XVIII,  où  Oliva  rapporte 
l'histoire  d'un  paysan  de  18  ans  qui  soufTrait  de'rétention 
d'urine  et  dont  la  tumeur  prostatique  se  compliquait  d'un 
abcès  urineux  qui  fut  incisé.  Mort  6  jours  après.  A  l'autopsie, 
on  trouva  une  caverne  gangreneuse  à  gauche  de  l'urètre.  Le 
lobe  gauche  de  la  prostate  était  normal,  le  lobe  droît'ét^it 
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converti  en  un  sarcome  gros  comme  une  orange,  envoyant 
un  prolongement  vers  le  périnée.  Les  ganglions  sacrés 
étaient  envahis. 

Le  cas  inédit  (obs.  XIX)  que  nous  publions  (1)  grâce  à 
la  bienveillance  de  notre  maître  le  professeur  Guyon,  mérite 
d'être  approché  des  précédents.  L'examen  microscopique 
des  fragments  prélevés  en  divers  points  de  la  tumeur,  au 


Fin.  :i.  —  Saiicouf.  iie  i.a  i-hostatr.  provenant  d'un  jeune  homme  <lp 
IC  ans  (Gayonj. —  l'n  point  <1e  In  Og.  'i  exnininéi-  à  un  Torl  groflHiAHB- 
mem  (oe.  3  )  obj.  8  Vrrirk). 

centre  et  à  la  périphérie,  confirmèrent  le  diagnostic  clinique 
de  sarcome  de  la  prostate  qui  avait  été  porté  (fig.  2).  — 
En  effet,  histologiquement,  la  tumeur  apparaît  formée 
de  petites  cellules  rondes  ou  polygonales,  à  gros  noyau 
ovoide  se  colorant  bien,  entouré  d'une  zone  assez  étroite  de 

.   (t)  Voir  page  7*7. 
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protoplasma.  Ces  cellules  sont  petites,  mais  plus  grosses 
néanmoins  que  les  cellules  lymphatiques  :  en  outre,  on  ne 
peut  distinguer  la  présence  d'aucun  stroma  réticulé  pou* 
vant  permettre  le  diagnostic  de  lympho^sarcome  ou  plus 
exactement  de  lymphadénome  (fig.  3).  On  rencontre  peu 
de  vaisseaux,  si  ce  n'est  vers  la  périphérie  ;  encore  sont-ils 
peu  nombreux.  On  ne  relève  non  plus  qu'un  très  petit  nom- 
bre de  kystes  hémorragiques,assez  fréquents  pourtant  dans 
cette  variété  de  sarcome.  Enfin  on  est  frappé  par  Thomo- 
généité  de  la  structure  histologique  de  la  tumeur  où  Ton 
ne  retrouve,  du  reste,  pas  trace  de  glande  prostatique. 

Les  reins  sont  le  siège,  outre  des  lésions  pyélo-néphriti- 
ques,  de  métastases  à  éléments  absolument  semblables  à  la 
tumeur.  Les  parois  de  la  vessie  sont  légèrement  hypertro- 
phiées, mais  la  muqueuse  est  recouverte,  ainsi  que  celle  de 
l'urèthre  prostatique,  de  plaques  blanchâtres,  qui  micros- 
copiquement  sont  formées  de  cellules  rondes,  petites,  tassées 
les  unes  contre  les  autres,  et  présentant  le  même  aspect 
que  celles  observées  dans  la  tumeur  principale  ;  néan- 
moins, elles  prennent  mal  les  colorants  et  semblent  être  en 
voie  de  dégénérescence  nécrobiotique. 

Le  diagnostic  histologique  est  donc  celui  de  sarcome  glo- 
bo-cellulaire,à  petites  cellules,  de  la  prostate.  Les  cellules 
sont  si  petites  que  l'on  pouvait  même  penser  à  un  lympha- 
dénome, mais  l'absence  de  reticulum,  l'homogénéité  de  la 
tumeur  nous  permit  d'écarter  ce  diagnostic.  Les  coupes  fu- 
rent soumises  à  l'examen  de  M.  Brault,  qui  confirma  notre 
manière  de  voir. 

Hughes  (Obs.  XXV)  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade 
de  35  ans  qui,  après  une  année  de  troubles  de  la  miction, 
présenta  de  la  rétention  d'urine,  pour  laquelle  en  lui  fit  une 
taille  périnéale.  Il  mourut  10  jours  après  de  péritonite.  A 
rautopsie,on  découvrit  une  volumineuse  tumeur  du  poids  de 
2.325  grammes,  développée  au  niveau  de  la  prostate,  mi- 
squirrheuse  et  mî-encéphaloïde,contenant  de  petits  kystes  à 
contenu  purulent.  Il  existait  de  nombreux  nodules  néoplasi- 
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ques  disséminés  sur  le  péritoine,  à  la  surface  du  foie  et  de  la 
rate.  La  paroi  vésicalc  était  en  partie  infiltrée  jusqu'à  la  mu- 
queuse. —  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  typique  à  cellules  rondes. 

C'est  également  un  sarcome  à  cellules  rondes  que  Kauf- 
mann  (Obs.  V)  a  trouvé  en  examinant  une  tumeur  prostati^ 
que,de  la  grosseur  d'une  pomme,chez  un  enfant  de  1  an  1  /2, 
qui  fut  pris  de  rétention  d'urine  subitement,  11  jours  avant 
sa  mort. 

Un  exemple  de  sarcome  globo-cellulaire  à  grosses  œllules 
nous  est  fourni  par  Graetzer  (Obs.  XVI).  Il  s'agit  d'un  jeune 
garçon  de  14  ans  1  /2,  chez  lequel  les  troubles  urinairos  (diffi- 
culté et  douleur  de  la  miction)  n'apparurent  que  2  mois  avant 
sa  mort  ;  il  présentait  une  tuméfaction  périnéale,  médiane, 
assez  dure,  douloureuse  à  la  pression.  On  fit  une  incision 
pour  enlever  cette  tumeur  par  morcellement,mais  une  hé- 
morrhagie  abondante  fit  interrompre  l'opération.  Quelques 
jours  après,le  malade  succombait  à  une  généralisation  de  la 
tumeur.  L'autopsie  révéla  une  tumeur  périurétérale  à  point 
de  départ  prostatique,  ayant  donné  des  métastases  nom- 
breuses et,  en  particulier,  dans  le  cerveau.  —  L'examen  mi- 
croscopique montra  l'existence  d'un  sarcome  à  grandes  cel- 
lules rondes,  ayant  le  caractère  lymphadénoïde.  On  retrou- 
vait, par  place,  du  tissu  musculaire  et  aussi  du  tissu  glan- 
dulaire. Les  vaisseaux,  assez  nombreux,  étaient  de  fort  cali- 
bre et  tapissés  soit  d'endothélium,  soit  de  cellules  sarco- 
mateuses. 

Socin  (Obs.  XXIX)  en  rapporte  un  cas  à  peu  près  sembla- 
ble.Un  homme  de  51  ans  souffrait  de  dysurie  depuis  un  an  ; 
depuis  six  semaines,  il  était  en  rétention  complète  et  de- 
vait être  sondé  plusieurs  fois  par  jour.  A  l'exploration  vé- 
sicale,  on  constatait  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  qui  fut  prise  pour  un  calcul.  Le  malade  avait 
une  cystite  intense  et  mourut  10  jours  après  son  entrée  à 
l'hôpital.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  la  tumeur  intra-vési- 


748  H.    PROUST   ET  E.    VIAN 

cale  était  implantée  sur  le  lobe  moyen  de  la  prostate  par  un 
pédicule  calcifié  et  tellement  dur  qu'il  fallut  les  scier.  Le> 
deux  lobes  latéraux  étaient  hypertropbiés,mais  oe  prenaient 
aucune  part  à  la  tumeur.  —  L'examen  microscopique,  fait 
parle  professeur  Roth.montra  qu'il  s' fessait  d'un  sarcamf 
globo-cellulaire,  à  cellules  relativement  grosses,  extraordi- 
nairement  vascularisé   et    en  partie  calcifié    (fig.  4).  Lf^ 


Fio.  t.—  SaUComb  Di*  i.OBK  JJOVKN  nB  l.*  phostite.  en  partie  calcilié. 
«ysnt  envahi  le  Irignn»  véaicBl.  —  La  boikIp  a  Dlé  dtiiiH  diip  ransxe 
roule  i|ai  Irnvi'rae  )e  |ii-dicule  dn  In  tumeur. 

Pi^ce  (le  la  collpclion  dr  l'inslilul  palliolnfriqne  de  BAIe  (Sonx). 

ganglions  mésentériques  présentaient  de  la  dégénérescence 
sarcomateuse,  alors  que  les  ganglions  inguinaux  étaient 
libres. 

Un  autre  exemple  de  cette  variété  de  sarcome  ^obo-cel- 
lulaire  noua  est  fourni  par  le  cas  de  Dupraz  {Obs.  XXXIV) 
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concernant  un  vieillard  de  73  ans,  chez  lequel  on  crut  d'a- 
bord à  de  l'hypertrophie  prostatique.  Atteint  d'une  sublu- 
xation de  l'épaule  gauche,  on  décida,  devant  les  douleurs 
violentes  repenties  à  l'épaule,  de  faire  la  résection  de  celle- 
ci.  L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'un    sarcome  et  on 


Fie;,  j.  —  Saucome  d 
Coupe  Hagittale  (IIl.\ni> 
tunienr  a  reroulA  Iti  ves 


>H(iÂTATE  provennnl  d'an  enfant  de  9  ans. 
m,  ll|r.  75), —  A  reiiinrqiipr  In  ta^on  dont  la 
iren  banl. 


ne  la  poussa  pas  jusqu'au  bout.  Le  malade  mourut  d'hémor- 
ragie. Depuis  quatre  mois  le  malade  était  également  soigné 
pour  sa  vessie,  et  sondé  tous  les  jours.  L'autopsie  révéla, 
outre  le  sarcome  de  l'omoplate,  un  sarcome  de  la  prostate 
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développé  surtout  aux  dépens  du  lobe  gauche,  et  vers  If 
rectum  auquel  il  était  relié  par  un  tractus  ûbreux.La  tumeur 
était  de  consistance  assez  ferme  au  centre,  mais  molle  vers 
la  périphérie.  —  Histologiquement,  on  trouva  des  ceUuit'> 
rondes  à  gros  noyau,  surtout  au  centre  de  la  tumeur  :  à  1« 
partie  moyenne  et  à  la  périphérie,  il  existait  une  trame  dont 
les  fibres  constituaient  par  leur  enchevêtrement  un  laci* 
qui  supportait  les  cellules  rondes  ou  polyédriques,  san- 
que  celles-ci  fussent  jamais  renfermées  dans  des  alvéul*^ 
nettement  délimités.  A  un  examen  superficiel,  cette  organi- 
sation pseudo-alvéolaire  pouvait  donner  l'impression  d^iit 
carcinome.  On  retrouva  encore  des  traces  de  tissu  prosta 
tique  frappé  d'altération  sénile. 

En  résumé,  cette  première  variété  de  sarcome  se  présonh* 
dans  la  prostate  comme  dans  les  autres  organes  :  sa  cohmv 
tance  est  le  plus  généralement  molle,pouvant  même  doni^r 
l'illusion  de  la  fluctuation.  Les  vaisseaux  y  sont  assez  nom- 
breux, volumineux,  dilatés.  On  y  rencontre  assez  souvent 
des  cavités  kystiques  hémorrhagiques. 

b).  —  Les  sarcomes  à  cellules  fusif ormes  sont  une  des 
deux  variétés  le  plus  fréquemment  rencontrées  dans  la 
prostate.  Nous  en  avons  relevés  6  cas  dans  la  littérature. 
Au  contraire  des  précédents,  ib  se  présentent  avec  une  con- 
sistance  ferme  ;  mais  histologiquement  ils  ne  montrent  pa> 
la  môme  homogénéité  dans  le  volume  des  cellules  consti- 
tuantes. On  peut  dire  que  toujours  on  y  rencontre  — plib 
ou  moins  inégalement  réparties  —  de  grandes  et  de  petite> 
cellules  fusiformes.  Nous  n'avons  pu  relever  qu'un  seul  cas 
où  la  tumeur  était  uniquement  formée  de  petites  cellules  : 
c'est  l'observation  de  Wind  (Obs.  XII). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  1  /2  ayant  présenté  pendant 
environ  4  mois  avant  sa  mort  des  mictions  douloureuses,  de 
l'incontinence  et  de  la  dysurie  ;  le  cathétériame  montrait  un 
urètre  rétréci  dans  sa  portion  profonde  et  une  vessie  disten* 
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due.  La  tumeur  de  la  prostate,  palpable  par  le  rectum,  re- 
montait jusqu'à  l'ombilic.  Le  petit  malade  mourut  de  pneu- 
mouie.Or  l'autopsie  montra  une  tumeur  de  la  prostate,  mul- 
tilobée,  et  émettant  des  prolongements  papillomateux  qui 
avaient  pénétré  dans  la  cavité  vésicale  et  dont  l'un  même 
s'était  glissé  dans  l'urètre.  Il  y  avait  une  hydronéphrosc 
double. —  L'examen  microscopique  révéla  que  la  totalité 
de  la  tumeur  était  formée  de  cordons  de  petites  cellule? 
fusiformes  à  noyaux  très  nets,  sans  substance  intermé- 
diaire visible.  Ces  cordons  s'entremêlaient  de  toutes  parts 
en  forme  de  réseau,  ne  contenant  que  de  rares  vaisseaux. 
Çà  et  là  on  retrouvait  du  tissu  glandulaire  normal.  Les  pa- 
pillomes  intra^vésicaux  avaient  la  même  structure,  mais 
les  groupes  cellulaires  y  affectaient  une  disposition  plus 
lâche  et  plus  régulière. 

Les  autres  observations  de  sarcome  fascicule  concernent 
des  tumeurs  formées  de  grandes  et  de  petites  cellules  fusi- 
formes ou  ne  donnent  pas  les  dimensions  des  cellules.  Dans 
plusieurs  cas,  le  néoplasme  présente  en  divers  points  de  la 
dégénérescence  myxomateuse  ;  nous  estimons  que  ces  dégé- 
nérescences  partielles  ne  permettent  pas  de  ranger  ces  tu- 
meurs parmi  les  myxosarcomes,dont  nous  verrons  plus  loin 
deux  exemples  bien  nets. 

C'est  un  de  ces  sarcomes  fuso-cellulaircs,  à  dégénérescence 
partielle  myxomateuse,  que  rapporte Tordeus  (Obs.III).  Un 
enfant  de  8  mois  présentait  de  la  constipation  et  des  mic- 
tions douloureuses  ;  à  la  palpation,  on  trouvait  une  tumeur 
remontant  à  l'ombilic,  dure,  lisse,  du  volume  d'une  tête 
d'enfant,  indolore.  Les  ganglions  inguinaux  étaient  nor- 
maux. L'enfant  mourut  de  broncho-pneumonie,  sans  que  le 
diagnostic  de  la  tumeur  eût  été  fait.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  tumeur  assez  ferme,  lisse,  du  poids  de  1.370  grammoi, 
refoulantla vessie  enavant  et  développée  surtout  aux  dépens 
du  lobe  gauche  de  la  prostate.Âla  coupe,  elle  offrait  une  colo- 
ration blanchâtre  en  certains  points,  rouge  foncé  en  d'au- 
tres ;elle  contenait  de  nombreux  et  gros  vaisseaux  et  un  foyer 
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hémorragique  au  centre. —  L'examen  microscopique  montra 
un  tissu  formé  presqu'exclusivement  par  des  cellules  fusi- 
formes  disposées  en  séries  allongées  donnant  l'apparence  de 
traînées  iibreuses.Les  vaisseaux  étaient  nombreux  et  de  gros 
calibre,  ne  présentant  pas  de  membrane  propre  appréciable  ; 
leurs  contours  étaient  délimités  par  des  éléments  néoplasi- 
ques.En  certains  points  on  distinguait  une  disposition  réticu- 
lée; les  cellules,  étoilées  et  anastomosées  entre  elles,  circons- 
crivaient des  lacunes  à  contenu  clair,  homogène,  visqueux. 
Ces  parties  correspondaient  aux  régions  de  la  tumeur  parais- 
sant fluctuantes. 

Bland  Sutton  (Obs.  XIV)  rapporte  l'observation  d'un  en- 
fant de  7  ans  qui  avait  de  la  rétention  d'urine  et  qui  pré- 
sentait une  tumeur  pointant  au  périnée,  à  la  manière  d'un 
abcès.L'enfant  mourut  d'une  hémorragie  consécutive  à  l'in- 
cision que  l'on  fit,croyant  à  un  abcès.A  l'autopsie,  on  vit  que 
la  tumeur  était  d'origine  prostatique,  et  qu'un  bourgeon,  fai- 
sant saillie  au  niveau  de  l'orifice  interne  de  l'urètre,  était  la 
cause  de  la  rétention  d*urine  (fig.  5).  —  La  tumeur  était  d'un 
tissu  délicat,  formée  microscopiquemcnt  de  cellules  fusi- 
f ormes  et  contenant  encore  des  espaces  glandulaires. 

C'est  également  un  sarcome  fascicule  chez  un  enfant  que 
nous  retrouvons  dans  l'observation  d'Isambert  (Obs.  XV). 
L'enfant,  figé  de  8  ans  1  /2,  avait  présenté  plusieurs  réten- 
tions aiguës  d'urine  pendant  les  7mois  qui  précédèrent  sa 
mort.  A  la  palpation,on  sentait  une  tumeur  arrondie,  volu- 
mineuse, remontant  à  1  ou  2  cm.  au-dessus  de  l'ombilic.  A 
raiitopsie,on  trouva  la  vessie  soulevée  par  une  tumeur  occu- 
pant tout  le  petit  bassin.  Le  col  vésical  était  complètement 
embrassé  par  la  tumeur  ;  l'urètre, sain,  cheminait  dans  une 
gouttière  creusée  dans  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  tumeur.  On  ne  retrouvait  pas  trace  de  la  prostate.  Les  pa- 
rois vésicales  étaient  hypertrophiées,  le  bas-fond  vésical  oc- 
cupé par  des  végétations  polypeuses.  Les  reins  étaient  hy- 
pertrophiés, purulents.  —  A  l'examen  microscopique,  on  ne 
trouva  pas  de  cellules  cancéreuses,  mais  des  éléments  du 
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tissu  fibro-plastique  et,  en  quelques  points,  un  tissu  mal 
déterminé,  assez  analogue  à  des  fibres  musculaires  dégéné- 
rés. On  ne  retrouva  pas  trace  de  la  substance  propre  de  la 
prostate. 

Dans  le  cas  de  Marsh  (Obs.XXXI)  concernant  un  homme 
de  57  ans,  une  constipation  opiniâtre  avait  attiré  l'atten- 
tion sur  une  tumeur  située  dans  le  petit  bassin  et  qu^au 
cours  d'une  laparotomie, faite  en  vue  de  son  extirpation,  on 
crut  d'origine  osseuse  (os  iliaque  gauche).  L'extirpation 
étant  jugée  impossible,  on  referma  simplement  la  plaie. 
Dans  la  suite,  le  malade  dût  se  sonder  continuellement.  La 
tumeur  augmenta  rapidement  de  volume  et  le  malade  mou- 
rut quelques  semaines  plus  tard  avec  des  phénomènes  d'oc- 
clusion intestinale.  A  l'autopsie,  on  put  constater  que  la 
tumeur  n'avait  aucune  connexion  osseuse,  mais  avait 
son  point  de  départ  dans  la  prostate  :  de  la  grosseur  d'uiie 
tête  fœtale,  elle  remplissait  tout  le  bassin,  repoussant  la 
vessie  en  haut  vers  l'ombilic  et  comprimant  tous  les  organes 
voisins  sans  les  envahir.  —  Microscopiquement  la  tumeur 
était  formée  de  cellules  fusiformes  ot  de  tissus  fibreux,  par- 
ticulièrement dense  à  la  périphérie,  où  il  formait  une  capsule 
très  nettement  marquée. 

c).  —  Sarcomes  à  cellules  polymorphes.  —  Tous  les  sar- 
comes que  nous  venons  d'étudier  jusqu'ici  sont  formés  d'élé* 
ments  uniquement  globo-ou  fuso-cellulaires  ;  nous  devons 
en  rapprocher  4  autres  observations  où  les  deux  for- 
mes de  cellules  se  rencontrent  mélangées  dans  la  même  tu- 
meur. 

Schalek  (Obs.  VIII)  en  rapporte  un  cas  très  net,  dans  le- 
quel la  néoplasie,  exclusivement  limitée  à  la  prostate,  s'était 
développée  excentriquement  sans  envahir  ni  la  vessie,  ni 
l'urètre,  ni  le  rectum.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  3  ans  et  3 
mois,  qui  présentait  une  tumeur  pelvienne  ayant  détermine 
de  la  rétention,  puis  de  l'incontinence.  L'enfant  fut  opéré 
par  le  professeur  Bayer  qui,  avec  la  tumeur, extirpa  tous  les 
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oi^anes  génitaux  et  une  partie  de  la  vessie  ;  mais  la  mort 
survint  5  jours  après  l'opération.  La  tumeur  extirpée  avait 
le  volume  du  poing  ;  sa  coloration  était  blanchâtre,  sa  con- 
sistance molle.  —  A  l'examen  microscopique,  on  se  trouva 
en  présence  d'un  sarcome  à  cellules  polymorphes,  rondes  uu 
fusiformes,  présentant  par  places  des  points  en  dégénéres- 
cence myxomateuse  et  quelques  foyers  hémorrhagiques.  Le 
tissu  glandulaire  de  la  prostate  se  retrouvait  en  d'assez 
nombreux  points. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  celui  observé  par  Barth 
(Obs.XVII),qui  pratiqua  une  cystostomie  périnéale  chez  un 
jeune  homme  de  17  ans,  pour  remédier  à  des  troubles  uri- 
naires  remontant  à  4  mois  et  déterminés  par  une  tumeur 
pelvienne  nettement  perceptible  au  toucher  rectal.  Le  ma- 
lade mourut  de  cachexie  au  bout  de  six  mois  ;  la  tumeur 
avait  proUféré  au  travers  de  la  plaie  périnéale  et  s'était 
épanouie  à  l'extérieur  en  forme  de  chou-fleur.  A  Tautopsie, 
on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant  avant 
pris  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  partie  antérieu- 
re de  la  prostate.  —  Mieroscopiquement,  l'aspect  des  coup»^ 
était,par  places,celui  d'un  sarcome  fuso-eellulaire  et,en  d'au- 
tres points,d'un  sarcome  globo-cellulaire,  en  voie  de  dégéné- 
rescence myxomateuse.  On  y  trouvait  également  quelque- 
foyers  hémorragiques  et,  en  de  rares  endroits,  on  pou- 
vait relever  la  présence  de  boyaux  glandulaires  d'origine 
prostatique. 

Dans  un  cas  de  West  (Obs.XX)  concernant  un  jeune  hom- 
me de  21  ans  qui  avait  de  la  difficulté  des  mictions,  et  chez 
lequel  on  ne  soupçonna  l'existence  d'un  néoplasme  que  quel- 
ques jours  avant  sa  mort,  on  trouva,  à  l'autopsie,  à  la'plat»' 
de  la  prostate,  une  grosse  tumeur  molle,  demi-fluctuante,  du 
volume  d'une  grosse  orange  et  que  l'examen  microscopique 
montra  être  formée  de  cellules  rondes  et  fusiformes. 

Enfin  Spanton  (Obs.  XXXll),  chez  un  vieillard  de  70  ans, 
qui  depuis  2  ans  accusait  une  constipation  opiniâtre  et  de 
vives  douleurs  à  la  défécation,  sans  éprouver  d'ailleurs  de 
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troubles  urinaires,  a  enlevé,par  une  incision  prérectale,  une 
grosse  tumeur  prostatique  du  volume  du  poing,  qu'il  ne  put 
toutefois,  en  raison  de  son  extrême  friabilité,  extirper  que 
par  fragments.  Toute  une  partie  de  la  tumeur,  située  der- 
rière la  symphyse,  resta  en  place.  Le  malade  mourut  le  len- 
demain de  l'opération.  A  Tautopsie^on  trouva,  en  effet,  en 
arrière  de  la  symphyse  et  la  dépassant  en  hauteur,une  tu- 
meur lobulée,  entourant  complètement  le  col  vésical,  de 
consistance  molle.  —  L'examen  microscopique  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes  et  globulaires, 
enveloppée  d'une  capsule  fibreuse. 

d)  Lymphosarcomes. —  Avant  de  passer  en  revue  les  sar- 
comes prostatiques  à  tissus  multiples,  il  nous  faut  citer  ici, 
parmi  les  néoplasmes  formés  d'un  seul  tissu,deux  cas  de 
lymphosarcomes.  Brault  a  écarté,dans  sa  nomenclature  des 
sarcomes,les  lymphosarcomes,pour  en  faire  une  classe  à  part 
sous  le  nom  de  «  lymphadénomes.  »  Si  nous  avons  compté 
parmi  nos  cas  certains  ces  deux  observations,  c'est  que 
nous  avons  estimé  que,par  la  description  histologique 
donnée  par  les  auteurs,  elles  devaient  être  classées  parmi 
les  sarcomes  plutôt  que  dans  les  lymphadénomes. 

Le  premier  cas  est  celui  décrit  par  Kaufmann  (Obs.XXI), 
qui  fit  l'autopsie  d'un  ouvrier  de  24  ans  1  /2,lequel, malgré  la 
présence  d'une  tumeur  prostatique  de  la  grosseur  du  poing, 
n'avait  présenté  durant  sa  vie  aucun  symptôme  clinique, 
qui  pût  y  faire  penser.  La  tumeur,de  consistance  ferme,  fai- 
sait saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Le  col  vésical,  l'urètre 
prostatique  étaient  infiltrés  par  la  néoplasie,  qui  formait 
d'épais  replis  au  niveau  du  trigone.  Le  tissu  normal  de  la 
glande  avait  presque  complètement  disparu,  sauf  dans  la 
partie  centrale  et  dans  la  portion  inférieure  du  lobe  gauche. 
La  vésicule  séminale  droite  et  l'extrémité  inférieure  de  la 
gauche  étaient  englobées  dans  la  tumeur.  On  trouva  des 
métastases  étendues  dans  la  plèvre,  les  reins,  le  pancréas, 
la  dure-mère,  les  ganglions  cervicaux,  le  fémur,  le  tibia  et  la 
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voutc  crânienne.  —  Au  microscope,  l'image  présentée  par 
les  différentes  parties  de  la  tumeur  prostatique  était  cd! 
d'un  lymphosarcome,  avec  un  réticulum  tantôt  finement 
réticulé  ou  fascicule,  tantôt  grossièrement  fascicule,  rem- 
pli, partie  de  petites  cellules  lymphoïdcs,  partie  de  grosî^'s 
cellules  ayant  parfois  plusieurs  noyaux. 

Le  second  cas  est  celui  deCoupland  (Obs.XXIV)  se  rap- 
portant à  un  jeune  agent  de  police  de  29  ans,  qui  fut  bni.<- 
quemcnt  pris,  à  la  suite  d'excès,de  cystite,  puis  de  rétentio:. 
d'urine,  nécessitant  le  cathétérisme.  Trois  mois  après,  1» 
malade  n'urinait  que  par  regorgement.  Au  toucher  rectal, 
très  douloureux,  on  sentait  une  hypertrophie  uniforme  dt 
la  prostate,  lisse, ferme.  Le  malade  mourut  quelques  semai- 
nes après  son  entrée  à  l'hôpital.  A  l'autopsie^on  put  consta- 
ter que  la  prostate  était  envahie  par  une  tumeur  faisant  sail- 
lie dans  la  vessie  et  entourant  le  col  vésical  et  l'urètre  prof- 
tatique.  La  partie  faisant  saillie  dans  la  vessie  avait  un  as 
pect  polypeux  et  était  surmontée  de  tissu  nécrosé,  déchi- 
queté, villeux.  Le  néoplasme  était  plus  développé  à  gauche 
qu'à  droite.  La  vésicule  séminale  gauche  était  seule  englo- 
bée. Il  existait  des  métastases  dans  le  pancréas  et  la  cai^- 
sule  surrénale  droite.  —  L'examen  microscopique  montra 
qu'on  avait  affaire  à  un  néoplasme  se  composant  de  celluIo> 
rondes  ayant  les  caractères  de  leucocytes  et  d'un  stroma  ré- 
ticulé et  ramifié  semblable  à  celui  des  ganglions  lymphati- 
ques. 

B.  —  Sarcomes  à  tissus  multiples. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  deuxième  grande  division 
des  sarcomes  :  celle  des  sarcomes  à  tissus  multiples.  Moii^ 
nombreuse  que  la  précédente,  puisqu'elle  ne  contient  que  11 
cas,  au  Heu  de  21, elle  forme  néanmoins  un  groupe  assez  im- 
portant. 

a).  —  En  première  ligne,  nous  citerons  trois  cas  à^myxo- 
sarcomes.  Il  s'agit  bien  ici  d'une  tumeur  formée  d'éléments 
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sarcomateux  mélangés  à  du  tissu  muquoux  très  nettement 
différencié.  Nous  avons  vu  que,  parfois,  dans  les  sarcomes 
fuso-cellulaires  en  particulier,  on  pouvait  constater  quel- 
ques points  en  dégénérescence  myxomateuse;  nous  les  avons 
déjà  mentionnés  plus  haut, 

L.  Lévy  (Obs.  X)  rapporte  un  cas  de  ces  myxo-sarcomes 
à  cellules  muqueuses  nettement  différenciées.  Un  enfantde 
4  ans  est  pris  brusquement  de  rétention  complète  d'urine 
qui  nécessite  le  cathétérisme;  15  jours  après  on  constate  que 
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la  vessie  est  fortement  distendue,  le  cathétérisme  étant  de- 
venu impossible  par  suite  d'un  obstacle  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse.  Le  périnée  est  soulevé  à  droite  par 
une  tumeur,  qui  est  sentie  par  te  toucher  rectal  et  occupe 
tout  le  bassîn.On  fait  une  cystostomîe  sus-pubien  ne  pour  éva- 
cuer la  vessie,  puis,  quelques  jours  plus  tard,  une  incision 
périnéale  pour  lever  le  rétrécissement  urétral.  Mais  le  pé- 
rinée est  infiltré  par  le  néoplasme  qui  se  propage  au   de- 
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hors  les  jours  suivants  par  la  plaie  périnéale  et  s'étale  au  d^ 
hors,  en  chou-fleur  (fig.  6).  L'enfant  succombe  6  semaines 
après»  à  la  cachexie.  A  Tautopsie, on  trouve  que  la  tumeur  â 
envahi  la  prostate  et  l'urètre  prostaticpie,  mais  sans  toucher 
à  la  vessie  et  au  rectum.  11  y  a  des  métastases  dans  les  rein>. 
—  A  l'examen  microscopique^la  tumeur  se  présente  dans  scm 
ensemble  comme  un  mvxo-sarcome.  Les  différents  éléments 
cellulaires  sont  réunis  par  des  prolongements  étoiles  et,  en- 
tre eux,se  trouve  une  substance  fondamentale  de  consistance' 
muqueuse.  Sur  certaines  coupes,le  caractère  myxomat^ui 
est  moins  marqué:  les  cellules  sont  serrées  les  unes  contre  \*^ 
autres  et  sont  fusiformes.  Le  tissu  néoplasique  renferme  A*' 
nombreux  capillaires  de  néoformation  et  des  lacunes  rem- 
plies de  sang.Certaines  parties  de  la  tumeur  renferment  quel- 
ques fibres  musculaires  et  d'autres  des  vestiges  de  gland»* 
prostatique. 

C'est  également  chez  un  enfant  de  5  ans  que  Spanton  (Obs. 
XI)  a  observé  un  myxo-sarcome.  Cet  enfant  présentait  une 
hypertrophie  des  ganglions  inguinaux.  Depuis  un  mois,  il 
avait  une  grande  difficulté  des  mictions;  le  cathétérisme  était 
impossible,par  suite  de  la  présence  d'un  obstacle  dans  l'urè- 
tre membraneux.  On  constata  la  présence  d'une  tumeur 
prostatique,  s'accroissant  rapidement  vers  l'ombilic  et  vers 
le  périnée.  La  mort  sur\'int  13  semaines  après  le  début  de> 
accidents  urinaires.  A  l'autopsie.on  trouva  une  tumeur  for- 
mée de  deux  parties,  l'une  ferme,  sohde,  occupant  la  place 
de  la  prostate,  l'autre  molle  ayant  envahi  le  tissu  cellulaire 
pelvien,  s'étendant  jusqu'au  rectum  et  remplissant  les  fosses 
ischîo-rectales,  La  tumeur  prostatique  avait  complètement 
envahi  l'urètre  et  poussait  des  prolongements  polypeui 
dans  la  vessie.  —  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'a- 
gissait d'un  myxo-sarcome.  L'élément  sarcomateux  était 
représenté  par  de  petites  cellules  rondes  et  ovales. 

Le  troisième  cas  est  rapporté  par  Verhoogen  (Obs.XXX). 
Un  homme  de  53  ans  présentait,  sans  aucun  trouble  fonc- 
tionnel, une  tuméfaction  qui  avait,depuis  un  an,  enveloppé 
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pou  à  peu  l'anus.  Au  toucher,  on  sentait  une  tumeur  dure, 
indolore,  non  adhérente  à  la  peau,  se  confondant  avec  la 
prostate  et  ayant  envalii  la  fosse  ischio-rectale.  On  extirpa 
cette  tumeur  ;  le  malade  guérit,  mais  mourut  de  récidive  9 
mois  plus  tard.  —  L'examen  microscopique  révéla  qu'il 
s'agissait  d'un  myxosarcome  de  la  prostate,  présentant  dans 
sa  portion  inférieure  des  concrétions  calcaires  qui  lui  don- 
naient une  dureté  si  grande  que  la  ponction,  à  ce  niveau, 
avec  un  trocart,  était  presqu'impossible. 

b)  Angio-sarcome.  —  Nous  relevons  ensuite  deux  obser- 
vations d'angio-sarcome,  chez  des  sujets  âgés,  l'un  de  50, 
l'autre  de  70  ans.  Dans  ce  dernier  cas,  étudié  par  Mathias 
(Obs.  XXXIII),  l'auteur  ne  nous  donne histologiquement 
que  le  résultat  de  l'examen  sans  entrer  dans  les  détails  : 
il  s'agit  d'un  angio-sarcome  trabéculaire. 

Voici  la  description  que  Kaufmann  donne  du  premier  cas 
observé  par  Socin  et  Burckhardt  (Obs.  XXVIII):  «  La  tu- 
meur se  laisse  dissocier  en  formations,  souvent  ramifiées, 
dont  l'axe  est  constitué  par  un  vaisseau  sanguin  et  dont  le 
reste  est  formé  de  cellules  fusiformes  assez  courtes,serrées  les 
unes  contre  les  autres  et  qui,  sur  des  coupes  transversales, 
apparaissent  souvent  avec  une  disposition  rayonnée  autour 
de  la  lumière  du  vaisseau.  Les  vaisseaux  du  centre  de  la 
masse  sarcomateuse  sont  relativement  larges  et  sont  formés 
uniquement  d'une  couche  endothéliale  à  laquelle  s'accole 
extérieurement  une  mince  bande  de  tissu  conjonctif  ;  à  celle- 
ci  adhère  immédiatement  la  masse  des  cellules  fusiformes. 
Dans  les  points  où  les  vaisseaux,ainsi  engainés  de  tissu  sarco- 
mateux,vont  se  ramifiant  dans  différentes  directions,  et  où 
les  masses  sarcomateuses  prolifèrent  très  activement,  l'ima- 
ge microscopique  devient  plus  compliquée  et  l'aspect  angio- 
sarcomateux  de  la  tumeur  plus  effacé  :  cependant,sur  toutes 
les  coupes,  il  a  toujours  été  possible  de  reconnaître  la  dispo- 
sition typique  décrite  plus  haut.  »  —  Il  s'agissait,  dans  ce 
cas,  d'un  prêtre  de  50  ans  qui  avait  présenté  une   consti- 
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pation  opiniâtre  résistant  à  tous  les  laxatifs,  sans  aceom- 
pagnement  de  troubles  urinaires.  Au  toucher  rectal,  on 
avait  senti  une  tumeur  semblant  développée  dans  la  pros- 
tate et  du  volume  du  poing  environ.  Elle  siégeait  surtout 
sur  la  paroi  latérale  droite  du  rectum  ;  la  muqueuse  rectale 
était  mobile  sur  ]a  tumcur,sauf  enun  point  où  elle  était  adhé- 
rente et  ulcérée.  On  fit  au  malade  Textirpation  de  sa  tu- 
meur par  la  voie  périnéale.  La  guérison  se  fit  sans  compli- 
cationXa  récidive  ne  seproduisitquequatreansetdemi  après 
Fopération  et  entraîna  la  mort  dans  l'espace  d'une  année. 

c.)  —  Kapsammer  (Obs.  XXVI)  donne  la  description 
d'un  chondrthsarcome  de  la  prostate.  Il  s'agit  d'un  homme 
de  40  ans,  qui,  après  quelques  troubles  urinaires,  fut  pris 
de  rétention  complète  et  dût  se  sonder  lui-même.  La  pros- 
tate,normale  au  début  de  la  rétention,  augmenta  très  rapi- 
dement de  volume.  Le  malade  mourut  environ  neuf  mois 
après  le  début  des  accidents,  a  A  l'autopsie»  on  trouva  une 
tumeur  prostatique,  ayant  fait  irruption  dans  l'urètre.  — 
L'examen  histologiquc  montra  qu'on  se  trouvait  en  pré- 
sence d'un  sarcome  globo-cellulaire  à  petites  cellules  mé- 
langées à  de  nombreux  Ilots  de  cartilage  hyalin.  Le  néo- 
plasme mériterait  donc  d'être  désigné  sous  le  nom  de  sarco- 
me enchondromateux.  Jusqu'ici  on  n'a  jamais  décrit  de 
tumeur  de  ce  genre  dans  la  prostate.  » 

e.)  —  Birsch-Hirschfeld  (Obs.  VI)  rapporte  avoir  exa- 
miné une  prostate  provenant  du  cadavre  d'un  enfant  de 
2  ans,  qui  se  présentait  histologiquement  comme  unecom- 
binaison  d'adénome  et  de  sarcome, 

e.)  —  Nous  arrivons  maintenant  aux  trois  cas  décrits  par 
Kaufmann  comme  rfiabdomyomes  malins,  et  que  nous  avons 
comptés  parmi  les  sarcomes,  nous  avons  expliqué  plus 
haut  pourquoi. 

Dans  la  première  observation  (Obs.  IV),  il  s'agit  d'un  en- 
fant de  9  mois  qui,  quelques  semaines  avant  sa  mort,  pré- 
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senta  des  mictions  douloureuses,  et  enfin  de  la  rétention.  Le 
cathétérisme  était  difficile.  Quelques  phénomènes  intesti- 
naux apparurent  avant  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
vessie  distendue,  soulevée  par  une  tumeur  occupant  toute 
la  régionjproslatique  (fig.  7),  de  consistance  ferme,  élas- 


Pffi.  T.  —  RitAiiiiOuvoME  DE  LA  mo^TATE  ppovenanl  d'un  pnfnnl  de 
9  mois.  Hypertrophie  de  la  voBtiie.  (Sucik  el  BriicKiiARFir)— L'encorlio 
triaDgDloire  qu'on  aperçoit  A  la  patlie  inrérieuro  d«  In  tumeur  eal 
lerëaullot  d'nna  incieioD  praliquée  dans  la  pièce. 

[Pièce  de  la  collectiiiii  de  l'instilut  patliolo^ique  de  Baie.] 

tique,  avec  des  points  pseudo-fluctuants.  A  la  coupe,  le  néo- 
plasme était  de  couleur  blanchâtre,  présentant  des  stria- 
tions  nombreuses.  Le  rectum  était  aplati  d'avant  en  ar- 
rière par  la  tumeur,  mais  sans  qu'il  y  eût  d'adhérences. 
On  ne  trouva  pas  de  métastase.  —  Histologiquement  et  à 
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un  faible  grossissement,  dit  Kaufmann,  on  a  l'impressioB 
d'être  en  présence  d'un  sarcome  fuso-cellulaire,  avec  dé- 
générescence myxomateuse  en  certains  points.  Le  volume 
des  cellules  est  très  variable  ;  quelques-unes  ont  un 
noyau  épais,  court  ou  allongé.  Ces  cellules  forment  des  fais- 
ceaux plus  ou  moins  lâches  qui,  particulièrement  sur  le  bord 
des  coupes,  se  dissocient  en  masses  fibrillaires  allongées, 
(fig.  8).  En  d'autres  points,  on  voit  des  cellules  rondes 
situées  le  plus  souvent  au  milieu  d'un  réticulum  ou  entre  de 
fins  faisceaux  :  on  est  frappé  par  la  dissemblance  notable 
de  volume  entre  ces  cellules  (fig.  9).  Il  existe  une  zone 
fibreuse  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  On  ne  retrouve  nulle 
part  trace  de  portions  glandulaires  de  la  prostate. 

Les  caractères  du  rhabdomyome  malin,  sont  beaucoup 
plus  nettement  marqués  dans  la  seconde  observation  donnée 
par  Kaufmann  (Obs.lX).Il  s'agit  encore  d'un  enfant,âgéde 
4ans,quiavaitcommencépar  ressentir  de  violentes  douleurs 
dans  l'urètre,  suivies  bientôt  de  rétention  complète.  Le  ca- 
thétérisme  donne  l'impression  d'un  obstacle  dans  l'urètre 
postérieur.  Par  le  toucher  rectal,on  sent  une  tumeur,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  arrondie,  élastique,  qui  repous- 
se la  paroi  rectale  et  sur  laquelle  la  muqueuse  est  difficile- 
ment mobilisée.  Les  mictions  normales  se  rétablissent  pen- 
dant quelque  temps  ;  mais  la  tumeur  augmente  rapidement, 
les  mictions  redeviennent  difficiles  et  le  petit  malade  meurt 
cinq  mois  après  les  premiers  accidents  constatés.  A  l'autop- 
sie, on  trouve  une  tumeur,  grosse  comme  les  deux  poings  et 
englobant  la  prostate,les  vésicules  séminales  et  les  ampoules 
des  canaux  déférents  ;  elle  remplit  presque  tout  le  petit 
bassin  et  fait  de  petites  saillies,  de  la  grosseur  d'une   noi- 
sette,dans  la  cavité  vésicale. —  La  constitution  histologique 
de  la  tumeur  n'est  pas  identique  en    tous  ses  points.   C'est 
ainsi  qu'en  certains  endroits,   on  voit  prédominer  des  agglo- 
mérations considérables  de  cellules  fusiformes  grêles,et  pas 
très  longues,  formant  des  faisceaux  et  ayant  tout  à  fait  l'as- 
pect des  petites  cellules  fusiformes  des  sarcomes.  Ailleurs 
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PiG.  S.  —  RiiADDOHYOME  DB  LA  pituSTATE  niuUic«llulaire .  Coupe 
provenant  de  la  [larlie  moyenne  <le  la  tumeur  représentée  ttg-  T. 
GrosB.  80  (d'après  Socis  et  BuRCKNAnnT). 

Celte  coupe  présente  Tnpparence  l'un  sarcome  (u»n  cellulnlre  avec, 
&  droite  de  la  préparation,  dea  trnlnéex  de  cellules  rusirorRies  ^roupi^a 
en  faisceaux  entre  lesquels  !es  parties  plus  claires  sonl  Tormées  de 
cellules  en  dégénérescence  myxomaleuae. 


Fio.  9.  —  RuAnDOMYOUB  DE  LA  PROSTATK  mulllcellulflire.  Aspect line- 
ment  réticulé,  avec  cellules  rondes,  d'un  point  de  In  (ig.  S  vu  à  un 
grossissement  de î.'iO  (d'après  Sqcin  et  BuncKiiARm). 

On  voit.  Incluses  dans  un  On  réticulum  libre ux,  des  cellules  d'appa- 
rence trfrs  diverses,  les  unes  arrondies,  leu  nulros  en  Tormo  de  poire 
ou  de  massue  ;  l'une  même  est  allongée  en  Torme  de  tube  6  double 
contour  et  renferme  plusieurs  noyaus. 
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ce  sont  de  fins  faisceaux,coIorés  en  rose  par  le  vonGieson,qui 
entourent  parfois,en  formant  des  réseaux,  des  cellules  arron- 
dies à  gros  noyaux  ;  ailleurs  encore,le  tissu  est  myxomatcux. 
Mais  le  fait  remarquable,  c'est  qu'en  presque  tous  les  points 
de  la  tumeur  on  trouve  «  de  grandes  cellulesje  plus  souvent 
polynucléées,  tantôt  arrondies,  tantôt  polygonales,  tantôt 
pyriformes  ou  étoilées,  ayant  des  prolongements  analogues 
à  ceux  des  cellules  nerveuses  et  souvent  une  fine  membrane 
d'enveloppe  fibreuse,le  plus  souvent  séparée  du  corps  cellu- 
laire par  un  espace  vide.  On  note  également  sur  ces  cellules 

une  situation  longitudinale  et  parfois  aussi  transversale 

On  peut  voir  toutes  les  formes  de  transition  entre  les  petites 
formes  cellulaires  décrites  plus  haut  et  les  bandes  et  fibres 
musculaire3,de  longueur,  de  largeur  et  de  forme  très  varia- 
bles, qui  apparaissent,  les  unes  non  striées,  les  autres  striées 
longitudinalement,  ou  même  transversalement  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  grande.  La  situation  des  fibres  les 
unes  par  rapport  aux  autres  montre  tantôt  une  tendance  à 
la  disposition  fasciculée,  tantôt,au  contraire,  un  entremêlc- 
ment  désordonné  ». 

Enfin  la  troisième  observation  (Obs.  XXIII),  est  celle 
d'un  mécanicien  de  26  ans  qui  mourut  à  l'hôpital  de  Baie, 
avec  le  diagnostic  de  sarcomatose  de  la  moelle  osseuse,  mais 
sans  avoir  présenté  de  troubles  urinaires.  A  l'autopsie,  on 
découvrit  une  volumineuse  tumeur  prostatique  en  rap- 
port avec  les  os  du  bassin  qui  ont  été  envahis.  Les  vési- 
cules séminales  étaient  intactes  ;  le  rectum  était  repoussé 
parla  tumeur,  mais  sa  muqueuse  indemne.  Des  métas- 
tases se  trouvaient  dans  les  ganglions  rétropéritonéaux, 
le  foie,  les  poumons,  la  plèvre,  de  nombreux  os. 

Microscopiquement  la  tumeur  ressemblait  beaucoup  à  la 
tumeur  précédente,  et  par  la  présence  de  cellules  fusiformes 
petites,  et  par  le  réticulum  fibreux  finement  fibrillaire,voirc 
même  par  les  traces  de  dégénérescence  myxomateuse.  Mais 
«  ce  qu'on  ne  voyait  pas  sur  les  préparations  des  cas  précé- 
dents, c'est  cet  extraordinaire  développement  du  tissu  con- 
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jonctif  qu'on  rencontre  ici  et  qui  forme,  en  de  nombreux 
points,  de  larges  traînées  parcourant  la  préparation  ;  c'est, 
d'autre  part,  la  présence  d'éléments  musculaires  très  visibles 
et,  en  partie,  si  nettement  différenciés  qu'il  en  résulte  des 
groupes  cellulaires  et  même  des  faisceaux  complets  d'une 
vingtaine  de  fibres  et  davantage.  A  un  plus  fort 
grossissement,  nous  retrouvons  des  formes  en  filaments  ou 
on  bandes,avec  leur  striation  longitudinale  et  souvent  aussi 
partiellement  transversale,  cette  dernière  étant  beaucoup 
plus  marquée  ici  que  dans  les  deux  cas  précédents  » . 

f)  —  Pour  terminer,nous  citerons  le  cas  de  R.  Levy  (Obs. 
XXVII),quifut  publié  d'abord,après l'examen  histologique 
qu'en  fît  le  professeur  Ziegler,  comme  un  cas  de  sarcome 
fuso-cellulaire.  Ce  ne  fut  que  trois  ans  plus  tard  que  le  pro- 
fesseur von  Kahlden,  examinant  à  nouveau  des  coupes  de  la 
tumeur,  émit  des  doutes  sur  le  diagnostic  de  sarcome,  mais 
sans  toutefois  se  prononcer  d'une  façon  catégorique  sur  la 
possibilité  d'un  fibro-myome. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans  qui,depuis  cinq  ans,  pré- 
sentait des  troubles  de  la  défécation  :  douleurs,  constipation 
opiniâtre.  En  dernier  lieu,il  eut  des  hémorrhagies  assez  gra- 
ves. Le  toucher  rectal  démontrait  la  présence  d'une  tumeur 
prostatique  ayant  envahi  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La 
pression  en  était  douloureuse  et  provoquait  une  hémor- 
ragie. Le  malade  mourut  en  n'ayant  présenté  que  quelquo3 
rares  troubles  vésicaux  dans  les  derniers  jours.  A  l'autopsie, 
on  trouva  une  volumineuse  tumeur  occupant  tout  le  petit 
bassin,  adhérant  en  arrière  au  rectum,  en  avant  à  la  vessie 
dont  la  muqueuse  étaitcependant  normale.  La  prostate  et 
les  vésicules  séminales  étaient  complètement  englobées  dans 
la  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'enfant.  L'urètre 
était  complètement  perméable,  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum ulcérée.  Il  y  avait  des  métastases  dans  le  foie.  — 
Les  premiers  examens  microscopiques  firent  porter  le  dia- 
gnostic de  sarcome  de  la  prostate.  Mais,  comme  nous  le  di- 
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sions  plus  haut,  Texamen  pratiqué  par  le  professeur  von 
Kahlden  firent  douter  de  l'exactitude  de  ce  diagnostic.  «  La 
masse  principale  présente  une  structure  homogène,  elle  est 
formée  de  longues  cellules  fusiformes  à  noyaux  également  et 
nettement  fusiformes;  par  leur  dimension  elles  ressemblent 
à  des  cellules  musculaires  lisses.  Plusieurs  de  ces  cellules 
sont  à  peu  près  aussi  volumineuses  que  des  cellules  de 
fibro-myomes  utérins,  d'autres  sont  un  peu  plus  petites. 
Ce  qui  frappe,  d'autre  part,  c'est  la  disposition  en  faisceaux 
affectée  par  ces  cellules  fusiformes  :  c'est  pour  cela  qu'on 
rencontre,  alternant  assez  régulièrement  les  uns  avec  les 
autres,  des  faisceaux  coupés,  les  uns  transversalement,  les 
autres  longitudinalement.  Au  sein  de  la  tumeur  les 
vaisseaux  sanguins  sont  rares  ;  là  où  ils  existent,  ils  sont 
assez  volumineux  et,  lorsque  leur  lumière  est  très  large,  ils 
n'ont  pour  ainsi  dire  pas  de  paroi  différenciée,  de  sorte  qu'à 
ce  point  de  vue  ils  se  rapprochent  plutôt  des  vaisseaux 
contenus  dans  les  sarcomes  ». 

V.  —  Symptomatologik 

Au  point  de  vue  clinique,il  convient  d'étudier  séparément 
et  même  d'opposer  l'une  à  l'autre  la  symptomatologie  des 
sarcomes  de  la  jeunesse  —  nous  rangerons  sous  cette  rubri- 
que celle  de  nos  observations  qui  ont  trait  à  des  sujets  âgés 
de  moins  de  30  ans,  —  et  celle  des  sarcomes  apparaissant 
chez  l'adulte  ou  dans  l'âge  avancé.  Nous  avons  été  amenés  à 
choisir  l'âge  de  30  ans  comme  limite  :  c'est  évidemment  une 
manière  de  faire  un  peu  artificielle,  mais  qui  donne  des 
résultats  justes  pour  la  majorité  des    cas. 

1^  Sarcome  du  jeune  âge  (24  observations  certaines).  — 
Le  début  véritable  de  l'affection  passe  habituellement  ina- 
perçu et  ce  n'est  que  lorsque  déjà  la  tumeur  acquiert  un 
volume  suffisant  pour  gêner  l'évacuation  de  la  vessie  qu'elle 
se  révèle  à  l'examen.  Le  plus  souvent  c'est  une  crise  de 
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rétention  complète,survenant  brusquement, qui  attire  l'at- 
tention :  ce  fait  est  noté  dans  13  de  nos  24  observations 
(Obs.I,II,V,VII,VIII,IX,X,XlII,  XV,XV1I,  XVIII,  XXII 
et  XXIV).  Ce  début  est  signalé  plus  fréquemment  encore 
dans  les  observations  de  notre  deuxième  groupe  (cas  pro- 
bables). Cette  crise  de  rétention  éclate  généralement  sans 
prodromes.  Cependant,  parfois  (Obs.  IV,  XI,  XII  et  XIX) 
des  phénomènes  de  dysurie  ou  des  symptômes  de  rétention 
incomplète  se  sont  manifestés  auparavant.  D'autres  fois,il 
s'agit  tout  le  temps  de  rétention  incomplète  (Obs.  III  et 
XVI).  Au  total,  sur  nos  24  observations,  il  y  en  a  19  où  se 
trouvent  relatés  des  troubles  urinaires.  Ce  chiffre  dit  assez 
la  valeur  capitale  de  cet  ordre  de  symptômes  dans  le  sar- 
come de  l'enfance  et  des  jeunes  gens.  C'est  plutôt,  du  reste, 
l'existence  de  la  rétention  que  son  évolution  ultérieure  qui 
présente  de  l'importance  au  point  de  vue  diagnostic.Lorsque 
le  malade  est  abandonné  à  lui-même,  la  miction  par  regor- 
gement ne  tarde  pas  à  s'établir  (Obs.  VII,  VIII, XV  et 
XIX).  Lorsqu'au  contraire  il  est  sondé  réguHèrement,  la 
miction  se  rétablit  quelquefois  d'une  manière  temporaire.Le 
cathétérisme  présente  souvent  alors  de  grandes  difficultés. 

Les  déviations  du  canal  et  les  obstacles  du  cathétérisme 
augmentent  de  jour  en  jour  et  la  plupart  des  cystostomies 
qui  ont  été  faites  chez  les  enfants,dans  les  cas  de  sarcomes 
l'ont  été  en  l'absence  du  diagnostic, pour  remédier  simple- 
ment aux  difficultés  du  diagnostic. 

Lorsque  le  cathétérisme  peut  être  pratiqué,on  note  sou- 
vent un  grand  allongement  de  l'urètre. 

Outre  les  modifications  du  canal,rexamen  pratiqué  à  cette 
époque  révèle  fréquemment  une  tumeur  prostatique.  Le 
plus  souvent,cette  tuméfaction  fait  saillie  au  niveau  du  rec- 
tum (Obs.  VIII,  IX,  X,XI,XII,  XIII,XVI,XVI1,  XVIII, 
XIX  et  XXII).  Souvent  aussi  elle  distend  le  périnée  sous 
forme  d'une  masse  plus  ou  moins  fluctuante,  parfois  prise 
pour  un  abcès  (Obs.  XIV,  XVIII,  XIX)  et  même  incisée 
comme  tel.  Dans  ces  cas,  on  note,  soit  spontanément,  soit 
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justement  à  la  suite  de  riucision,rissue  de  masses  néoplasi- 
qucs  qui  viennent  bourgeonner  à  rextéricur.  L'observation 
de  Lévy  (fig.  6)  en  est  un  exemple  typique.  D'autres  fois,  le 
rectum  s'ulcère  et  des  fragments  de  la  tumeur  sont  expul- 
sés par  l'anus. 

Le  grand  volume  de  la  tumeur  prostatique  fait  qu'elle 
apparaît  à  l'abdomen  en  même  temps  qu'elle  est  iper- 
ceptible  au  périnée  ou  par  le  rectum.  Sa  consistance  est 
élastique  et,  par  places,  souvent  presque  fluctuante.  G" 
prolongement  abdominal  est  noté,  dans  quelques  ob- 
servations, dès  le  début  des  accidents.  Voici  alors  comment 
les  choses  se  passent.  Lorsque  le  malade  se  présente  porteur 
de  sa  rétention,la  tuméfaction  abdominale  se  confond  aver 
la  vessie  distendue  ;  mais, après  le  cathétérisme,la  tumeur 
reste  perceptible  (Obs.  II,  III,  VIII,  IX,  XI,  XV,  XVIII, 
XIX).  Le  plus  habituellement,ce  n'est  qu'un  certain  temps 
après  le  début  des  accidents  qu'apparaît  la  tuméfaction  ab* 
dominale.  On  note  quelquefois  de  l'engorgement  ganglion- 
naire au  niveau  des  aines  (Obs.IIl,  VII,  VIII,  IX,  XI,  XII, 
et  XIX)  et  même  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  mais  c'est  un 
point  sans  valeur,  à  notre  avis. 

Les  douleurs, quand  elles  existent, ne  se  montrent  jamais 
qu'avec  les  troubles  urinaires  ou  dans  la  période  avancée, 
car, au  début,le  développement  de  la  tumeur  est  absolument 
indolore. 

Les  troubles  de  la  défécation  n'ont,chez  les  enfaiits,qu'une 
importance  secondaire.  Cependant  la  constipation  est  notée 
dans  les  observations  III,  IV,VI1,  XI,  XII,  XXII  et  XXIII. 
Quelquefois  la  diarrhée  et  l'incontinence  sont  notées  dans  les 
derniers  moments. 

D'autres  phénomènes  ont  été  signalés:  un  œdème  généra- 
lisé dansl'Obs.  II,  et  un  œdème  localisé  aux  bourses  et  au 
périnée  dansl'Obs.  XIII.  On  ne  note  jamais  d'hématurie  : 

Le  trépied  des  symptômes  habituels,  à  savoir  rétention 
d'urine,  tumeur  prostatique  (souvent  saillante  au  périnée  et 
s'accompagnant  de  déformation  urétrale),  VévUuiion  rapide 
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nous  permet  de  porter  le  diagnostic  rétrospectif  de  sarcome 
de  la  prostate  dans  plusieurs  cas  du  jeune  âge  où  manque  le 
diagnostic  histologique.  Comme  nous  avons  pris  soin  de  le 
spécifier  au  début,  nous  ne  voulons  pas  faire  état  de  ces 
observations  pour  établir  le  type  clinique  de  sarcorae,mais, 
une  fois  celui-ci  établi,  d'intéressants  rapprochements  s'im- 
posent. C'est  ainsi  que  le  cas  de  Brée  débute  par  de  la  ré- 
tention brusque  chez  un  enfant  de  9  mois.  LangstaiT  dé- 
crit le  cas  d'un  enfant  de  8  ans  qui  éprouvait  depuis  long- 
temps de  la  gêne  de  la  miction  ;  dans  la  suite  apparut  au 
périnée  une  tuméfaction  prise  pour  un  abcès.  Un  enfant  de 
3  ans,  cité  par  Adams,  présentait  de  la  rétention  complète 
d'urine.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  Bush,  d'Owen,  de 
Heurteaux. 

Si  la  symptomatologie  se  trouve  si  souvent  scm« 
blable  à  elle-même,  il  en  est  de  même  de  la  marche  de  la 
nialadiej  qui  est  toujours  rapide  après  l'apparition  des  trou- 
bles urinaires.  Il  est  constant,  en  effet,  que  des  phénomènes 
d'infection  se  produisent  au  niveau  de  la  vessie,  détermi- 
nent à  leur  suite  de  la  pyélo-néphrite,  notée  dans  la  plupart 
des  cas,  et  hâtent  d'autant  la  terminaison  fatale.  L'augmen- 
tation de  volume  de  la  tumeur  peut  également  être  prodi- 
gieusement rapide  et  il  est  des  cas  où  on  la  voit,  pour  ainsi 
dire,  de  jour  en  jour  pousser  de  nouveaux  prolongements, 
spécialement  chez  les  très  jeunes  sujets.  Parfois  des  frag- 
ments s'éliminent  par  l'urètre  et  viennent  ainsi  le  désobs- 
truer momentanément. 

La  durée  de  la  maladie, depuis  le  premier  examen  médi- 
cal (contemporain,  en  général,  de  la  rétention  d'urine)  jus- 
qu'à l'issue  fatale,  est  en  général  de  moins  d'un  an.  Dans  les 
observations  que  nous  avons  recueillies,  elle  varie  de  3  se- 
maines (Rose)  à  7  mois  (Isambert  et  Oliva).  Les  complica- 
tions rénales,  comme  nous  l'avons  vu,  viennent  encore 
précipiter  le  dénouement. 

La  marche  de  la  température  n'est  pas  toujours  notée 
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dan»  le»  observations.  En  règle  générale,  la  fièvre  s'allume 
dans  les  derniers  jours,  mais  elle  est  bien  plutôt  liée  aux 
complications  infectieuses  qu'au  néoplasme  lui-même. 

2°  Sarcome  des  gens  âgés.  —  (10  observations  cer- 
taines). —  Le  sarcome  des  vieillards  se  présente  souj^ 
un  aspect  très  différent  du  sarcome  des  jeunes.  Pour 
ne  pas  trop  morceler  la  question,  nous  rangeons  dans  ce 
groupe  tous  les  cas  au  dessus  de  30  ans,  mais,en  fait,c'est  à 
partir  de  50  ans  que  l'affection  a  ses  caractères  propres.  En 
réalité,  les  cas  de  sarcome  entre  30  et  50  sont  si  rares  que 
cette  manière  de  faire  ne  présente  guère  d'inconvénients. 
Chez  les  adultes,il  est  rare  que  la  rétention  se  montre  d'ime 
manière  imprévue.  Comme  le  fait  remarquer  Albarran  avec 
justesse  :  «  Le  sarcome  évolue  à  peu  près  comme  l'épithélio- 
me  dont  il  emprunte  les  symptômes.  »  Mais  il  n'a  pas  la  pré- 
dilection du  carcinome  pour  les  ganglions.  Aussi  ne  voit-on 
pas  l'envahissement  précoce  et  étendu  des  ganglions  du 
bassin  qu'on  note  dans  l'épithélioma. 

Les  signes  du  sarcome  de  l'adulte  sont,  en  dehors  de 
l'augmentation  de  volume  de  la  glande,  surtout  négatifs. 
Nous  avons  vu  que  la  rétention  brusque  du  début  est  ici 
assez  rare  (3  cas  sur  10).  Il  y  a  quelques  phénomènes  de 
dysurie  rappelant  l'hypertrophie  de  la  prostate,  mais  le 
plus  souvent  moins  marqués  que  dans  cette  affection.  Le 
cathétérisme  est  rarement  difficile  et  ne  présente  jamais  ces 
obstacles  insurmontables  qui,  chez  les  jeunessujets,  condui- 
sent à  la  cystostomie. 

De  même,  l'accroissement  do  la  tumeur  étant  beaucoup 
moins  considérable,  elle  ne  vient  que  rarement  saillir  à  l'hy- 
pogastre  (Obs.XXV  et  XXXI)  et  rarement  aussi  au  périnée 
(Obs.  XXX).  Elle  est  toujours  per«eptible  au  niveau  du 
rectum  et  parfois  même  elle  a  pu  déterminer  à  ce  niveau 
de  réels  phénomènes  de  compression,  de  la  constipation 
opiniâtre  et  même  de  l'obstruction.  Fenwick  a  été  amené 
à  créer  un  anus  iliaque  dans   plusieurs    cas  de  tumeurs 
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inalignes  de  la  prostate,  mais  il  s'agissait  plus  vraisembla" 
blement  de  carcinomes  que  de  sarcomes.  Chez  un  malade 
de  Socin,  âgé  de  50  ans,  les  matières  fécales  présentaient 
une  apparence  rubannée  et,  au  toucher  rectal,  «  la  tumeur 
obstruait  si  complètement  la  lumière  de  l'intestin  que  le 
doigt  ne  la  franchissait  qu'avec  difficulté.  »  Le  malade  de 
Marsh  présentait  une  occlusion  assez  marquée  pour  déci- 
der ce  chirurgien  à  pratiquer  un  anus  iliaque.  Le  malade  de 
Spanton  présentait  également  une  forte  compression  rectale. 

\  L'évolution  du  sarcome  chez  l'adulte  est  relativement  len- 
te, et,  alors  que,  chez  l'enfant,  la  tumeur  est  tout  de  suito 
au-delà  des  ressources  que  peut  fournir  l'exérèse  chirur- 
gicale, chez  l'homme  âgé,  au  contraire,  l'ablation  a  donné 
quelques  résultats  appréciables  quant  à  la  durée  de  la  sur- 
vie. C'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons, 

VI.  —  Diagnostic. 

Les  conditions  du  diagnostic  varient  suivant  Fâge.  Au- 
dessous  de  trente  ans,  toute  affection  débutant  brusquement 
par  une  crise  de  rétention,  s'accompagnant  d'une  tumeur 
prostatique  saillant  rapidement  au  périnée  etàl'hypogastre, 
ne  tardant  pas  à  entraîner  la  cachexie,  ne  peut  guère  être 
qu'un  sarcome  de  la  prostate.Dans  certains  cas,  surtout  chez 
les  tout  jeunes  sujets,  les  phénomènes  urinaires  et  la  tumeur 
hypogastrique  peuvent  exister  en  cas  de  sarcome  de  la  ves- 
sie,  mais  il  faut  avouer  que  les  deux  diagnostics  sont  bien 
près  l'un  de  l'autre.  Lorsque  tous  les  signes  sont  réunis,  il 
suffit  de  penser  au  diagnostic  pour  le  poser,  mais  le  plus  fré- 
quemment des  erreurs  sont  commises  au  début  :  la  tumé- 
faction périnéale  est  prise  pour  un  abcès,  la  nature  de  la 
tumeur  prostatique  n'est  pas  élucidée,  et  ainsi  de  suite. 

Cheè  l'adulte^le  sarcome  de  la  prostate  est  à  distinguer 
d'avec  l'hypertrophie  et  d'avec  Tépithéliome.  Le  diagnostie 
est  souvent  difficile.  Avec  l'hypertrophie,  il  y  a  surtout  ce 
signe  que  la  tumeur  est  trop  grosse  pour  les  phénomènes  de 
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dysurie  qu'elle  entraine.  Elle  est  moins  régulière  que  l'hy- 
pertrophie, a  une  consistance  plus  ferme  et  fréquemment 
elle  donne  peu  d'allongement  du  canal.  La  tumeur  est  s^m- 
vent  extra-urétrale  et  occasionne  plus  facilement  des  phêri'.- 
mènes  de  compression  du  rectum  que  la  simple  hypertr> 
phie. 

En  revanche,elle  est  moins  dure  que  Tépithélioma,  n-^ 
s'accompagne  pour  ainsi  dire  pas  d'hématurie  et  nepréseni»- 
pas  les  prolongements  caractéristiques  de  la  carcinose  piov 
tatique  décrite  par  Guyon. 

Mais  ce  sont  là  des  nuances,  souvent  bien  difficiles  à  ai^- 
précier. 

^  VII.  —  Traitement. 

i  Les  sarcomes  de  l'enfance  sont  tout  de  suite,de  par  leur 
volume  et  leur  marche  envahissante,au-dessus  des  ressoun'tî> 
de  la  chirurgie.  Un  cas  de  Bayer  (Obs.  VIII),qui  montre  le> 
immenses  délabrements  auxquels  entraîne  l'intervention, 
n'est  guère  fait  pour  encourager.  Il  s'agissait  d'un  enfant  dr* 
trois  ans  et  trois  mois,  chez  lequel  ce  chirurgien  enleva  par 
voie  sus-pubienne  la  vessie  avec  la  tumeur,  sectionna  les 
canaux  déférents  et  aboucha  les  uretères  dans  le  rectum  : 
la  mort  survint  au  bout  de  cinq  jours. 

Souvent  l'extirpation  complète  est  impossible.  Graetzer, 
chez  un  adolescent  de  14  ans  1  /2,  s'attaqua  à  la  tumeur  par 
voie  périnéale  ;  bientôt,  en  présence  d'une  hémorragie  re- 
doutable, il  fut  contraint  de  s'arrêter.  Au  bout  de  vingt- 
huit  jours  le  malade  fut  emporté  du  fait  de  la  généralisation 
de  son  néoplasme. 

Dans  le  jeune  âge,la  seule  intervention  qu'on  puisse  con- 
seiller,à  l'heure  actuelle,  semble  donc  être  une  intervention 
palliative.  La  cystostomie  sus-pubienne  peut  alors  rendre 
des  services,  mais  il  faut  s'abstenir  de  l'incision  périnéale 
qui  n'est  bonne  qu'à  favoriser  l'infection  et  le  sphacèle  de  la 
tumeur. 

Chez  l'adultUyles  choses  so  présentent  d'une  manière  trè^ 
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difTérente.  Le  sarcome,à  cet  âge,est  parmi  les  tumeurs  mali- 
lignes  de  la  prostate  celle  dont  Tablation  a  donné  jusqu'ici 
les  moins  mauvais  résultats.  Les  cas  de  Socin-Burckhardt 
(survie  de  5  ans  1  /2  dont  4  ans  1  /2  sans  récidive),  de  Mac 
Gowan  (survie  de  4  ans  mort  de  cancer  du  foie),  de  Fuller 
(survie  de  11  mois  après  ablation  de  la  tumeur  et  large  ré- 
section de  la  vessie)  le  prouvent.  Un  cas  de  Verhoogen  (sur- 
vie de  9  mois;  mort  causée  vraisemblablement  par  un  noyau 
de  récidive  sur  place),  opéré  alors  que  la  tumeur  adhérait 
déjà  aux  muscles  releveurs  de  l'anus,  permet  d'espérer  mieux 
d'une  opération  plus  précoce. 

Mais  c'est  là  une  opération  grave  et  difficile.  L'exemple 
de  Spanton,  qui  fut  obligé  de  laisser  son  intervention  ina- 
chevée et  qui  perdit  son  malade  d'hémorrhagie,nous  instruit 
de  ses  dangers.  Aujourd'hui  néanmoins,  le  perfectionnement 
technique  de  la  chirurgie  prostatique  améliorerait  sans 
doute  le  pronostic  opératoire. 

Quelle  méthode  préférer  pour  l'exérèse  ?  Fuller  est  inter- 
venu par  la  voie  sus-pubienne,  Socin  par  la  voie  para-sacrée, 
Verhoogen  par  la  voie  périnéale.  Nous  croyons  que,dans  les 
tumeurs  de  volume  encore  peu  considérable,  la  prostatecto- 
mie  périnéale  large,telle  que  Young  l'a  réglée  pour  le  cancer, 
est  très  recommandable.  Pour  les  tumeurs  très  volumineu- 
ses ou  saillantes  dans  la  vessie,  nos  préférences  iraient  à  la 
voie  transvésicale. 

Observations. 

Voici,  très  sommairement  résumées,  les  observations  do 
sarcome  de  la  prostate  qui  ont  servi  de  base  à  ce  travail. 
Nous  les  avons  classées  en  deux  catégories  : 

1°)  Cas  certains  (avec  examen  microscopique); 

2°)  Cas  probables  (présentant  les  caractères  cliniques  du 
sarcome  de  la. prostate,  non  confirmés  par  l'examen  mi- 
croscopique ;  ou  encore,  observations  manquant  de  détails 

suffisants). 
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1°)  Cas  certains. 

1. —  E.RosB.  Zwei  FAlle  von  Prostata  tumoren  bei  Kinder.  (Com- 
munication à  la  «Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Beriins  »il9*  féan- 
ce,ll  nov.  1901).  — »  5  mois.  —  Rétention  complète.  Cathétérnme 
impossible.  Cystostomie.  Développement  rapide  de  la  tumeur  pros- 
tatique. Compression  du  rectum.  Mort. —  Sarcome  à  petites  cellules. 

—  Consistance  molle.  —  Maladie  :  22  jours. 

2.— rSociN  (A).  Die  Krankeiten  der  Prostata.  (Handbuch  der  Chi- 
rurgie de  Pitha  et  Billroth,  Stuttgart,  1871-1875,  t  III,  p.  106-107)  et 
SociN  et  BuRCKARDT.  Dîc  Verletzuugen  und  [Krankeiten  der 
Prostata.(Un  vol.  de  la  Deutsche  Chirurgie  de  von  Bergmann  et  Bruns. 
Stuttgard,  1902,  p.  389,  890).— 8  mois. —  Rétention  d'urine.  Mictions 
par  regorgement.  Tumeur  remontant  à  Tombilic.  Mort.  —  Sarco- 
me globo-cellulaire.    Consistance  molle.  —  Maladie  :  15  semaines. 

3. — Tord  EU  s.  Tumeur  abdominale  (sarcome  de  la  prostate)  chez 
un  enfant  de  9  mois.  (Journal  de  méd.,  de  chirurgie  et  de  pharmacologie. 
Bruxelles,  1890. Vol.  XC.  p.  405*412).—  8  mois.  —Tumeur  abdominale 
volumineuse,  indolore. Troubles  tardifs  de  la  miction  et  de  la  déféca- 
tion. Mort.  —  Sarcome  fuso-cellulaire  avec  dégénérescence  myxoma- 
teuse.  —  Maladie  :  18  JourF. 

4.  —  Kaufmann  inSociNetBuRGRHARDT(io(;.  aï.,p.  396-402). —  9 
mois. —  Mictions  douloureuses.  Distension  de  la  vessie.  Cathétérismt 
difficile.  Mort.  —  Rhabdomyomc  malin.  Consistance  ferme.  Pas  dv 
saillie  de  la  vessie  —  Maladie  :  7  semaines. 

5.  —  Kaufmann  (loe,  ciL,  p.  390).  —  1  an  1/2.  —  Réten- 
tion complète  subite.  Mort.  —  Sarcome  globo-cellulaire  avec  dégéné- 
rescence myxomateuse  et  graisseuse.  —  Maladie  :  11  jours. 

6.  — BiRSCH-HiR8CHPELD.i>^6ucA  der  patholog,  Anatomie,  Leip- 
ûg,  1895,  II,  2,  p.  1008. —  2  ans.— Tumeur  à  développement  rapide. 
Mort.  —  Adéno-sarcome 

7.  —  E.  Rose  (loc,  ciL),  —  2  ans  1/2.  —  Tumeur  abdominale. 
Mictions  goutte  à  goutte  par  regorgement.  Cathétérisme  difRcile.  Adé- 
nite inguinale.  Cystostomie.  Mort. — Sarcome  à  petites  cellules  rondt^ 

—  Maladie  :  3  semaines. 

8.  —  ScHALEK  (A.)  Ueber  einen  Fall  von  primSlren  Sarkom  der 
Prostata  bei  einem  3  1 /4  Jahrigen  Knaben.  (Prager  medizin.  Wochen- 
chrifu  t.XXIV,  1899,  p.  547-653.—  3  an?  1/4.—  Rétention  complète, 
puis  incontinence.  Cathétérisme  difficile.  Adénite  inguinale.  Tumeur 
abdominale.  —  Sarcome  à  cellules  polymorphes.  —  Maladie  :  2  moi?. 

9.  —  Kaufmann  (loc,  cit.,  p.  403-405).  —  4  ans.  —  Douleurs 
urétrales.  Rétention  complète.  Cathétérisme  difficile.  Tumeur  jusqu'à 
Tombilic.  Adénite  inguinale.  Mort,  —  Rhabdomyome  malin«  —  Ma- 
ladie :  5  mois. 

10.  —  L.LÉVY.  Zur  Kasuistik  der  Prostâtageschwûlste  im  Kin- 
desalter  (Munehener  medizinische  Wochenschrift,  10  mars  1903,  n«  tO, 
p.  430-431). —4  ans.  —Rétention    complète.  Cathétérisme    difli- 
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oile,  et  même  impossible  à  la  fin.  Cystostomie  sus-pubienne.  Tumeur 
bombant  au  périnée.Mort.  —  Myxo^sarcome.   Maladie  i   2  mois  1  /2. 

11.  —  Spanton.  — Myxosarcoma  of  prostate  and  bladder  {Tran- 
sactions of  the  pathological  Society  of  London^  t.  XLII»  1891,  p.  218)  et 
AiKEN.  Sarcoma  of  prostate  (Provinc.  med,  JournaU  1891,  X»  p.  208). 
—  G  ans  1/2.  —  Adénite  inguinale.  Mictions  douloureuses  et  diffici- 
les. Cathétérisme  impossible.  Tumeur  prostatique  à  développement 
rapide.  Ponction  siis-pubienne.  Mort.  —  Myxo-sarcome.  Consistance 
molle.  —  Maladie  :  13  semaines. 

12.  —  WiND  (A.)  Die  malignen  Tumoren  der Prostata  im  Kindesal- 
ter  {Inaug.  Dissertation,  Munchen,  1888).  — 5  ans  1/2.  —  Mictions 
douloureuses.  Vessie  distendue.  Rétention  complète.  Cathétérisme 
très  difTicile.  Tumeur  arrondie  remontant  à  Tombilic.  Mort.  —  Sar- 
come à  petites  cellules  fusiformes.  Consistance  très  ferme.  —  Mala- 
die :  3  mois  1  /2. 

13.  —  Van  der  Hœven  (J.).  Sarcom  van  der  Prostata  (NederL 
Tijdschr,  p.  Geneesk,  1903,  n»  16,  18  avril,  p.  923).  —  6  ans  1/2.  — 
Rétention  d'urine.  Cathétérisme.  On  suppose  calcul  Vésical.  Uré- 
throtomie  externe.  Cystostomie  sus-pubienne.  Développement  rapide 
de  la  tumeur.  Mort.  —  Sarcome.  —  Maladie  :  3  mois. 

14. — Bland  Sutton.  (Communication  à  la  «Clinical  Soc.  of  London», 
9  avril  1897  in  Brit.  med,  Journ,,  1897,  I,  17  avril,  p.  976. — 7an8.— 
Tumeur  pointant  au  périnée  comme  un  abcès.  Incision  provoquant 
hémorragie.  Mort.  —  Sarcome  fuso-cellulaire. 

15.  —  Isa  M  SERT.  Tumeur  de  la  prostate  ;  rétention  d*urine  ;  né- 
phrite purulente  ;  mort  {BulL  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  mars  1853, 
XXVIII,  p.  97-102).  —  8  ans  1/2.  -  Rétention  d'urine.  Cathétérisme 
difficile.  Tumeur  volumineuse  remontant  à  Tombilic.  Mort.  —  Sarco- 
me fuso-cellulaire.  —  Maladie  :  7  mois. 

16. — Graetzer.  Zur  Statistik  der  Prostatasarkome  {Inaug.  Dissert. 
Wtirzbourg,  1895).  —  14  ans  1  /2.  —  Troubles  de  la  miction.  Tumé- 
faction de  la  région  périnéale.  Cathétérisme  facile.  Prostatectomie 
périnéale  incomplète,  à  cause  de  l'hémorragie.  Mort  28  jours  après.  — 
Sarcome  à  grosses  cellules  rondes.  —  Maladie  :  5  mois. 

17. —  Barth  [Obs.  II].  Ueber  Prostatasarkom.  {Archiv,  /.  klin. 
Chirurgie,  1891,  t.  XLII,  4,  p.  757).  —  17  ans.  —  Rétention  d'urine. 
Douleurs.  Cathétérisme  difficile.  Urines  purulentes.  Taille  périnéale. 
Prolifération  rapide  de  la  tumeur  au  niveau  de  la  plaie.  Mort.  —  Sar- 
come fuso-cellulaire.  —  Maladie  :  9  semaines. 

18.  —  Oliva.  Di  un  sarcoma  prostatico  {Osservatore  Torino,  1883, 
XXX,  p.  609,  625,  641,  657  et  Gaz.  deUa  Cliniche,  1883,  n®  39  à  42.— 
18  ans.  —  Mictions  difficiles.  Rétention.  Cathétérisme  difHcile.  Tumeur 
abdominale  volumineuse.  Taille  périnéale.  Ponction  sus-pubienne. 
MorU  —  Sarcome  à  petites  cellules  rondes.  —  Maladie  :  7  mois. 

19.  —  GuYON.  Observation  inédite.  —  19  ans.  —  Rétention  avec 
distension  et  miction  par  regorgement.  Tumeur  périnéale.  Incision 
prérectale.  Accroissement  rapide  de  la  tumeur  abdominale.  —  Sar- 
come à  petites  cellules  rondes.  Mort.  —  Maladie  :  13  mois. 
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20.  —  Wbst  (S.).  Sarcoma  of  prostate  and  bladder  of  vcry 
rapid  development  {Tran8€U!t.  of  tke  PathoL  Soc.  of  Londony  1883,  vol. 
XXXIV,  p.  145).  —  21  ans.  —  Difficulté  de  la  miction.  Vessie  dislen- 
due.  Cathétérisme.  Hématurie.  —  Sarcome  à  petites  cellules  rondes  et 
fusiformes.  —  Maladie  :  1  mois. 

21.  —  Kaufmann.  (loc.  cit.)  —  24  ans  1/2.  —  Aucun  symptôme 
clinique.  Lymphosarcome. 

22.  — Stkin  (A.).  Ueber  die  Exstirpation  der  Prostata  wegen  mali- 
gner  Neubildungen.  (Communication  au  «  XVI 1 1*'  Congrès  allemand  de 
chirurgie  »,  publiée  in  Arch.  fur  klin.  Chirurgie,  1889,  XXXIX,  3,  p. 
537-554.)  —  "..'r)  ans.  —  Rétention  d*urine.  Cathétérisme  difficile  et 
douloureux.  Troubles  de  la  défécation.  Accroissement  rapide  de  la 
tumeur.  Cathétérisme  devenu  impossible.  Taille  hypogastrique.  Mort 
—  Sarcome.  —  Maladie  9  mois  1  /2. 

23.  —  SociN  et  BuRCKHARDT.  (loc.  ciu)  —  26  ans.  —  Vomis- 
sements. Douleurs  dans  divers  os  et  articulations.  Marche  pénible. 
Défécation  douloureuse.  Pas  de  troubles  urinaires.  Mort.  —  Rhab- 
domyome  malin.  —  Maladie  :  5  mois. 

24.  —  CouPLAND.  Lymphoma  (lympho-sarcoma)  of  the  prostate. 
Secundary  nodules  in  pancréas  and  suprarenal  capsule.  (Transad.  of 
the  pathoL  Soc.  of  London,  vol.  28, 1877,  p.  179.) —  29  ans.  —  Cystite. 
Rétention  d'urine.  Cathétérisme.  Hématurie  abondante.  Diarrhée 
Mort.  —  Lymphosarcome.  —  Maladie  :  5  mois. 

25.  —  Hughes.  Sarcoma  of  the  prostate  gland.  (Présentation  à  la 
«  Pathol.  Soc.  of  Philadelphia  »,  in  PhUadelphia  med,  Times,  16  déc., 
1882,  vol.  XIII.  p.  205).  —  35  ans.  —  Rétention  d'urine,  après  diffi- 
culté de  la  miction.  Cathétérisme  impossible.  Ponction  sus-pubienne. 
Tumeur  remontant  à  l'ombilic.  Taille  périnéale.  Péritonite.  Mort  — 
Sarcome  globo-cellulaire. 

26.  —  Kapsammer.  Ein  Beitrag  zur  Klinik  der  Prostatatumoren 
{Wiener  Klin.  Woch.,  1903,  n©  5).  —  40  ans.  —  Mictions  difficiles.  Ré- 
tention  d'urine.  Cathétérisme.  Cystite.  Hématuries.  Mort.  — Sarcome 
enchondromateux.  —  Maladie  :  9  mois. 

27.  —  Lévy  (R.).  Ueber  einen  Fall  von  primftren  Bindesubstapz- 
Tumor  der  Prostata.  {Inaug.  Dissert.,  Freiburg-in-Brisgau,  1899).  — 
45  ans.  —  Défécation  douloureuse.  Hémorragies  rectales  fréquentes. 
Constipation.  Tumeur  ayant  fait  irruption  dans  le  rectum.  Troubles 
urinaires  tardifs  et  peu  marquéb.  —  Fibro-myome.  —  Maladie  : 
5  ans. 

28. —  BuRCRHARDT.  Zur  Kasuistik  und  Thérapie  des  Prostatasar- 
koms  (CentralhlaU  fur  die  Krankeiten  der  Harn-und  Sexualorgane,i^%, 

t.  V,  3,  p.  152-157. 50  ans.  —  Constipation   opiniâtre.   Tumeur 

rectale.  Urètre  libre.  Prostatectomie  périnéale.  Guérisonse  maintenant 
2  ans  après  l'opération.  —  Angio-sarcome. 

29.  —  SociN  {loc.  cj^)  — 51ans.  —  Rétention  d'urine.  Cathété- 
risme difficile.  Cystite.  Mort.  —  Sarcome  globo-cellulaire.  Dégénéres- 
cence calcaire.  —  Maladie  :  2  mois. 
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30.  —  Verhoogen.  Ueber  einen  Fall  von  Totalexstirpation  der 
Prostata  wegen  inaligner  Neubildung.(  Centratô/ar</ur  die  KrankeUen 
der  Harn  u.  Sexual  Organe,  1898,  t.  IX,  p.  19).  —  53  ans.  —  Tumeur 
périnéale,  indolore.  Pas  de  troubles  fonctionnels.  Prostatectomie  pé- 
rinéale.  Guérison.  Mort  9  mois  après  de  récidive,  probablement.  — 
Myxosarcome.  Dégénérescence  calcaire.  —  Maladie  :  1  an  9  mois. 

31.  —  Marsh  (H.).  A  case  of  sarcoma  of  the  prostate  ;  withe  re- 
maries (Transact.  clin.  Soc.  of  London,  1896-97,  vol.  XXX,  p.  162).  — 
57  ans. — Constipation  opiniâtre.  Tumeur  abdominale  partant  du  petit 
bassin.  Laparotomie.  Rétention  d'urine.  Cathétérisme.  Anus  artificiel. 
Mort.  —  Sarcome  fuso -cellulaire.  —  Maladie  :  2  ans  1  /2. 

32.  —  Spanton.  Large  sarcomatous  tumor  of  prostate  gland, 
excision  ;  fatal  résuit  ;  remarks  (The  Lancet^  1882,  24  juin,  t.  I,  p. 
1032).  —  70  ans. ~  Constipation  opiniâtre.  Douleurs  intestinales.  Tu- 
meur abdominale.  Prostatectomie  périnéale.  Mort.  —  Sarcome  fuso- 
cellulaire.  —  Maladie  :  2  ans. 

33.  —  Mathias  (H.).  Zur  Kasuistik  der  Tumoren  der  Prostata 
{tnaug.  Dissert.,  MQnchen,  1889).  — 70  ans.  —Constipation  et  dysurie. 
Douleurs  abdominales.  Rétention  d*urine.  Cathétérisme.  Mort.  — 
Angiosarcome  trabéculaire.  —  Maladie  :  6  mois. 

34.  —  DuPRAZ  (A.  L.).  Le  sarcome  de  la  prostate  ;  étude  clinique 
et  anatomo -pathologique.  {Reçue  des  maladies  cancéreuses,  II,  1896- 
97,  p.  74).  —  73  ans.  — Cystite  et  rétention  d'urine.  Subluxation  de 
répaule  gauche  attirant  toute  l'attention.  Tentative  de  résection  de 
l'épaule.  Mort  d'hémorragie.  Sarcome  à  petites  cellules  rondes.  Métas- 
tases dans  l'épaule.  Mort  d'hémorragie.  —  Sarcome  à  petites  cellules 
rondes.  Métastases  dans  l'épaule.  —  Maladie  :  2  ans. 

2^)    Cas  probables, 

35.  —  Brée.  Medullary  sarcome  of  the  prostate  (The  provinc,  med, 
andsurg.  Journal,  1846,  t.  XLXIX-L,  p.  76). —  9  mois. — Rétention 
d'urine.  Cathétérisme.  Tumeur  péi^néale.  Accroissement  rapide.  Com- 
pression du  rectum.  —  Sarcome  médullaire.  —  Maladie  :  44  jours. 

36.  —  Barth  (A.)  [Obs.I.]  Ueber  Prostatasarkom  (Archiv.f,klin. 
Chir.,  1891,  t.  XLII,  fasc.  4,  p.  757-766).  —  9  mois.  —  Dysurie,  puis 
rétention.Cathétérisme  impossible.  Cystostomie  sus-pubienne.  Tumeur 
abdominale.  —  Sarcome.  —  Maladie  :  2  mois. 

37. —  Adam  s.  On  the  prostate,  2»  édit.,  1853,  p.  145.  Cité  et  résu- 
mé par  Thompson  in  The  diseases  of  the  prostate,  2®  édit.,  London, 
1861,  p.  280. —  3  ans. — Rétention  d'urine.  Cathétérisme  et  ponction 
sus-pubienne. 

38.  —  Bush,  cité  par  Gross.  On  urinary  organs,,  2«édit.,  p.  719.  Cité 
par  Thompson,  loco  citato,  —  3  ans. —  Rétention.  Cathétérisme  diffi- 
cile, puis  impossible.  Ponction  sus-pubienne.  —  Tumeur  médullaire. 
—  Maladie  :  7  mois. 

39.  —  SoLLY.  Fungoïd  diseases  of  the  prostate  gland.  (Procedings 
of  the  pathoL  Soc,  of,  London,y.  III,  1850-51,  p.  130). — 3  ans.— Dysu- 
rie. Rétention.  Cathétérisme  difficile.  —  Cellules  innombrables.  — 
Maladie  :  3  mois. 
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40.  —  Btafford  (R.  a.)-  a  case  of  enlargement  from  melanoid 
tumour  of  the  prostate  gland  in  a  child  of  five  years  of  âge.  {Medico- 
ehirurg.  Trcuisact.  publ.  by  the  «  Royal  medic.  and  chirurg.  Soc.  of 
London  »,  t.  XXII,  1839,  9  avril,  p.  218). — 5  ans.  -Tumeur  abdomi- 
nale et  rétention  d*urine.  Cathétérisme.  —  Tumeur  encéphaloTde  M 
mélanique. 

41.  —  OwEN  (Ëlm.).  The  surgical  diseases  ofchildren,  1885,  p.  303. 
(Cassel  et  Cie,  édit.,  London). — 6  ans. —  Rétention  d*urine.  Cathété- 
risme difficile.  Tuméfaction  périnéale.  Incision  et  taille  périnéale.  Mort 
de  scarlatine.  —  Tumeur  sarcomateuse. 

42.  —  HoDGKiNS.  Enormouselargementof  the  prostate  (TA*»  Lan- 
eet,  1843-44,  t.  I,  9  déc,  p.  324). — 7  ans.  —  Dysurie,  douleurs  abdomi- 
nales. Constipation.  Rétention.  Cathétérisme  diflicile.  Accroissement 
rapide  de  la  tumeur.  —  Maladie  :  3  mois. 

43.  —  Lan 0  STAFF.  Catalogue  of  Langstaffs  Muséum,  London, 
1842,  p.  357.  Cité  par  Thompson,  loc,  citato. —  8  ans.— Rétention.  Ca- 
thétérisme. Tuméfaction  du  périnée.  —  Sarcome  médullaire. 

44.  —  Hburtaux  in  H.  et  A.  Malherbe.  Recherches  sur  le  sar- 
come. Paris,  1904,  p.  553  et  554 . —  15  ans.  —  Hématurie  et  rétention 
d^urine.  Défécation  difficile.  Rectotomie.  Enucléation  de  la  tumeur 
prostatique.  Mort  de  récidive.  —  Sarcome  fuso-cellulaire.  Dégénéres- 
cence myxomateuse  (1). 

45. —  Stein  [Obs.  L]  Ueber  die  Exstirpation  der  Prostata  wegen 
maligner  Neubildungen  (Communie,  au  XVIII^'  Congrès  allem.  de  chi- 
rurgie, Berlin  1889,  publié  in  Archw.  /*  kin.  Chirurgie,  1889,  XXXIX, 
bd.  3,  p.  543). — 17  ans.  — Constipation  et  douleurs  dans  le  rectum.  Tu- 
meur abdominale.  Dysurie.  Métastases  cérébrales.  Mort.  —  Pas  d'au- 
topsie. —  Maladie  :  2  ans. 

46.  —  Barth  [Obs.  III]  (loc.  ciu). —  27  ans.  —  Constipation  opi- 
niâtre. Tumeur  abdominale.  Pas  de  troubles  urinaires.  —  Pas  d'au- 
topsie. • 

47.  —  Coupland  [Obs.  IL]  —  Medullary  cancer  of  the  prostate. 
(TransacU  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  vol.  28,  1877,  p.  185).  —  19 
ans.  —  Dysurie.  Cathétérisme.  Ponction.  —  Carcinome  pour  l'au- 
teur. D'après  détails  histologiques,  interprétation  comme  sarcome 
parait  plus  plausible. 

48.  —  Orth.  Lehrhuch  der  speziellen  pathologiechen  Anatomie. 
Berlin,  1893,  t.  II,  1,  p.  301. —  Adulte.— Sarcome  à  petites  cellules 
rondes  (2). 

(1)  Nous  n'avons  pas  compris  cette  obse.  vallon  parmi  les  cas  c  >rUilns, 
les  détails  sur  ropération  n'étant  pas  assez  précis,  pour  pouvoir  affir- 
mer que  la  tumeur  examinée,  provenait  de  la  prostale  ou  du  recluin. 

(2)  Même  observation  pour  le  cass  de  Orth,  qui  manque  compldlemenl 
de  renseignements  cliniques. 


II 


REMARQUES  SUR  LA    TECHNIQUE   DU  CATHÊTÉRISME 

URÊTÊRAL. 

Par  M.  A.  P.  FAFFA. 

Interne  à  la  Clinique  des  voieB  urinaires. 


Il  n'est  plus  question  aujourd'hui  de  dllOUter  les  avan- 
tages du  cathétëriBtne  urétéral.  Tous  oeux  qui  Tout  prati 
que  du  sont  restés  les  fermes  partisans.  Les  travaux  de 
Kelly,  Nltze,  Gasper  et  surtout  ceuxde  notre  maître, le  Pro- 
fesseur Albarran,  l'ont  assis  sur  des  bases  inébranlables 
Aujourd'hui,  le  cathdtérisme  urétéral  est  une  opération 
journalière  à  Necker.  Il  est,  en  efîet,  indispensable  dans 
toutes  les  affeotlotis  chirurgicales  des  reîfis,  supposées  ou 
franchement  déclarées.  Seul  il  permet  de  trancher  les  cas 
douteux,  de  faire  un  diagnostic  sûr,  un  examen  complet, 
et  de  poser  ainsi  des  indications  opératoires  d'une  préci- 
sion vraiment  scientifique. 

Pour  eu  être  convaincu,  il  suffit  d'avoir  examiné  quel- 
ques malades  par  ce  procédé,  en  se  conformant  aux  règles 
que,  dans  son  livre  magistral  :  L'exploration  des  fonctions 
rénales^  a  posées  M .  le  professeur  Albarran. 

Le  cathétérisme  urétéral  peut  être  encore  un  moyen  thé- 
rapeutique de  premier  ordi'e,  en  redressant  des  coudures 
urétérales,  en  vidant  des  rétentions,  en  permettant  le  la- 
vage du  bassinet  et  de  l'uretère.  Ainsi,]!  peut  se  substituer 
quelquefois  à  une  opération  sanglante.  Enfin  préalable- 
ment pratiqué,  il  rend  très  facile  la  recherche  de  l'ure- 
tère au  cours  des  opérations  de  ce  conduit. 


Dans  cette  courte  étude  nous  voulons  montrer  quelques 
points  qui  peuvent  faciliter  le  msnuel  opératoire  ducathé* 
térisme  urétéral.  Elles  sont  le  fruit  de  l'enseignement  que 
nous  avons  reçu  à  Necker  et  d'une  expi^rience  personnelle 
de  lûO  cas  environ. 

Nous  supposerons,  pour  1»  commodité  de  notre  descrip- 
tion, une  vessie  normale,  remplie  avec  200gr.  de  liquide, 
quantité  opîima  pour  le  cathétérisme  urétéral. 

Le  cystoscope  étant  dans  la  vessie,  on  peut  prendre 
comme  point  de  repère  pour  aller  à  la  recherche  de  l'ure- 
tère, soit  la  paroi  supérieure  et  la  bulle  d'air  qu'on  y 
voit,  soit,  ce  qui  est  plus  pratique,  la  paroi  inférieure. 


A  Fio.  1.  B 

A.  pnrlic   mrérieure  du  roi    sous      B.  parité    infi-rienre  du  col  sous 

fomii-  île  rroisflanl  forme  de  baii<1e. 

Le  bec  de  l'instrument  étant  donc  verticalement  tourné 
en  bas,  on  retire  le  cystoscope  jusqu'au  moment  où  on 
aper(;oitle  col  qui  upparaJt,  comme  on  le  sait,  â  la  partie 
supérieure  du  champ  cystoscopiquc  sous  forme  d'un  petit 
croissant  sombre  à  concavité  plus  ou  moins  marquée  et 
tournée  en  bas  ;  quelquefois  il  se  montre  comme  une  sim- 
ple bande  transversale  (Fig.  1). 

L'instrument  est  alors  dans  la  vessie  de  façon  que  le 
prisme  touche  le  col  {1).  On  pousse  alors  le  cystoscope 
d'I  à  2  cm.  environ  et  Ton  tourne  à  droite  ou  àgauclie, 
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suivant  qu'on  veut  trouver  tel  ou  tel  uretère.  Ce  mouve- 
ment doit  être  tel  que  le  bouton  indicateur  décrive  en  par- 
tant de  la  verticale  un  arc  de  cercle  de  25°  à  50''  (Fio,  2). 

Dans  cette  position  ou  voit  ordinairement  l'orifice  uré- 
ti^rat  qui  se  montre  suus  des  aspects  fort  divers,  m^me 
dans  les  vessies  normales  (Fio.  4). 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  situé  au  sommet  d'une 
bande  lumineuse,  plus  ou  moins  en  relief,  en  forme  de 
corne  se  dirigeant  en  dehors  et  en  arrière.  C'est  donc  sur 
celte  bande  quand  on  la  voit  qu'il  faut  le  rechercher. 


Fio.  2 

A.  B.  Verticale. 

C.  Boulon  indiculeur  montrant  la  direction  du  liée  du   cyBloscope. 

Elle  manque  pourtant  quelquefois,  surlout  chez  les 
vieillards,  et  l'uretère  présente  alors  l'aspect  d'une  fente 
ou  d'un  trou  difficiles  à  reconnaître. 

Si  on  ni  voit  rien  dans  la  position  quenous  venons  d'in- 
diquer, on  tourne  le  bec  de  munière  à  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane  ou  de  s'en  éloigner,  puis  on  pousse  ou  on 
retire  l'instrument.  En  somme  on  recherche  toujours  dans 
l'aire  du  trigone,  en  se   portant  suivant,  le    conseil  de 
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M.  Albarran,  plutôt  vers  iecol.  Sionnevoil  encore  rien,  on 
revient  dans  la  position  primitive  et  on  attend  une  éjacu- 
lation.  Le  remous  du  liquide  indique  le  point  où  il  faut 
chercher.  Quelquefois  même  on  peut  ne  voir  Forifice  uré- 
téral  que  pendant  réjaculation.  Rarement  toutes  ces  ma- 
nœuvres restent  infructueuses  et  dans  ces  cas  difficiles 
comme  ultime  ressource  on  aurait  encore  à  sa  disposi- 
tion d^autres  moyens  (chromocystoscopie,  etc.)  que  nous 
ii*avons  pas  &  envisager  ici. 

U uretère  une  fois  trouvé^  comment  faut-il  y  pénétrer  ? 

On  peut  dans  Taire  du  champ  visuel  tracer  2  diamètres. 
L'un  A  B  (Fia.  3),  suivant  le  plan  d'inclinaison  de  l'ins- 
trument, l'autre  C  D,  perpendiculaire  au  premier.  Comme 


FiG.  3. 

positions  extrêmes  dans  ce  champ, l'uretère  peut  occuper 
les  extrémités  respectives  de  chacun  de  ces  deux  diamè- 
tres, il  se  déplacera  suivant  le  diamètre  A.  B.  ou  suivant 
des  lignes  parallèles  à  ce  diamètre,  lorsqu'on  enfoncera 
ou  qu'on  retirera  Tinstrument.  Quand  on  enfonce  le  cys- 
toscope,  l'uretère  se  rapproche  de  Textrémité  A,  et  appa- 
raît de  plus  en  plus  petit  ;  quand  on  le  retire,  Toriflce  se 
rapproche  de  l'extrémité  B,  et  il  parait  de  plus  en  plus 
gros. 

Donc  l'orifice  semhle  se  déplacer  dans  le  même  sens  que 
le  cystoscope.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  images 
sont  renversées  et  que  quand  par  exemple  :  Turetère  se 
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Fio.4. 
DilTérenls  napecU  d'nreli'r 
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montre  en  A  c'cst-â-dirc  loin,  îl  est  en  réalité  près  de 
nous,  et  loin  du  prisme. 

—  L'image  urétérale  se  déplace  suivant  C.  D.  ou  sui- 
vant des  lignes  parallèles  à  ce  diamètre,  lorsqu'on  tourne 
le  bec  de  Tinstrument  à  droite  ou  à  gauche. 

Ce  mouvement  ne  se  fait  pas  exactement  le  long  du  dia- 
mètre comme  précédemment,  mais  suivant  une  courbe  à 
concavité  inférieure  (Fio.  5), et  se  montre  en  sens  inverse 
de  celui  qu'on  imprime  à  Tinstrument. 


N 


N 

FiG.  5. 

O  O'  Trajet  de  riniage  urélêrale. 
N  N*  Trigelde  I  indicateur  indiquant  In  courte  du  bec  cysloscopiquc. 


—  Enfin  en  abaissant  ou  en  relevant  le  manche  du 
cystoscope,  on  se  rapproche  ou  on  s'éloigne  de  rorificcuré- 
téral.  Dans  le  premier  cas,  Torifice  paraît  plus  grand  et 
a  tendance  à  descendre  dans  le  cadran  inférieur  de  Taire 
visuelle  ;  c'est  le  contraire  dans  le  second  cas. 

Quelles  sont  les  applications  pratiques  de  ces  données? 
C'est,  étant  connue  la  situation  de  Torifice  urétéral  dans 
le  champ  cystoscopiqiie,de  nous  faire  déduire  la  position 
du  cystoscope  par  rapport  à  cet  orifice. 

Supposons  :.b  Turetère  vu  au  milieu  du  champ,  ni  trop 
grossi,  ni  trop  diminué. La  sonde  qui  cherche  à  y  pénétrer 
se  présente  avec  ses  dimensions  vraies. 

Lorsqu'on  a  cette  figure  cystoscopiquej'inslrument  n'est 
ni  trop  enfoncé,  ni   trop  retiré,  la  sonde  n'est   pas  très 
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F.G   C. 
A.  Image  eyeloscopique  correspondant  à  la  position  réelle  B. 


Fi(i.  7. 
C.  ivnge  cyiitoscopique   correspondant  à  la  po«ilion  réelle  D. 
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coudée  par  l^onglet,  elle  manaïuvre  donc  aisémeqt  (elle 
est  parallèle  ou  à  peu  près  à  la  direction  du  beo),  son  axe 
est  dans  le  prolongement  de  celui  de  Turetère.  G^estdone 
la  bonne  position  (Fia.  6) 

2<' L'orifice  se  trouve  à  la  partie  supérieure  du  champ. 
La  sonde  qui  essaya  de  Tatteindre  paraît  en  raccourci,  pe- 
tits, éloignée,  (Pio.  7)  :  c'est  que  le  cystoscope  est  trop  en* 
fonpé,  Tonglet  se  trouve  en  arrière  de  Turetère  ;  on  est 
obligé,  pour  arrivera  lui,  de  faire  fonctionner  Tonglet  à 
fond.  Dans  cette  position  la  sonde  ne  glisse  pas,   elle  se 


F  Pio.  8.  E 

E.  Image  cysloscopiquc  correspondant  à  la  position  rcel)e  p. 

détériore,  et  si  ^\le  atteint  rorifice  urétéralcUe  ne  peut  y 
pénétrer,  car  sa  direction  est  perpendiculaire  &  celle  de 
l'uretère.  Cette  position  est  donc  très  mauvaise. 
•  'à^  Enfin  Timage  urétérale  se  trouve  à  la  partie  inférieure 
du  champ,  la  sonde  paraît  plus  grosse  qu'elle  ne  Test  en 
réalité  (Pio.  8).  L'instrument  est  trop  retiré.  L'onglet  peut 
se  trouver  au  niveau  du  col  —  les  manœuvres  deviennent 
alors  difficiles,  parce  (jue  le  col  repousse  l'onglet  et  la 
sonde  qui  se  redresse.  De  plus,  on  provoque  djssdguleurs 
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et  on  peut  faire  saigner  un  col  malade.  La  sonde,  pour  at- 
teindre ToriBce,  glisse  sur  la  paroi  vésicale,  et  se  salit  ;  — 
de  plus  elle  nest  pas  dans  Taxe  du  conduit.  C'est  donc  une 
position  mauvaise  en  général  ;  pourtant  on  peut  l'employer 
dans  certains  cas,  par  exemples]  Turetère  se  présente  sous 
forme  d'une  fenle  très  allongée  et  très  oblique. 

Les  trois  positions  que  nous  venons  de  voir  sont  des 
positions  extrêmes.  Il  y  en  a  d*intermédiaires  qui  per- 
mettent le  cathétérisme.  Mais  on  peut  retenir  comme  rè- 
gle générale  :  l""  que  la  pénétration  de  la  sonde  est  d^autant 
plus  facile  que  l^ orifice  urétércd  apparaît  près  du  centre  du 
champ  cystoscopique  ;  2®  qu^elle  est  plus  facile  lorsque  Vori- 
fice  se  montre  dans  le  cadran  inférieur  que  quand  il  est  dans 
le  cadran  supérieur. 

L'instrument  étant  ainsi  convenablementposé,  on  pousse 
légèrement  la  sonde  dont  on  aperçoit  le  bout  dès  qu'il  a 
dépassé  Tonglet  — on  pousse  alors  d'I  cm.  environ  et 
avec  la  roue  on  règle  la  direction  de  façon  que  le  bec  de 
la  sonde  vise  rorificc  urétéral.  En  2  ou  3  coups  on  est  sur 
Toritice  qui  se  laisse  facilement  pénétrer  dans  la  plupart 
des  cas. 

Dans  certaines  circonstances  la  sonde  dévie  à  droite  ou 
à  gauche,  on  corrige  alors  par  des  mouvements  de  rotation 
du  cystoscope. 

11  faut  aussi  veiller  &  ce  que  Turclère  ne  soit  pas  trop 
loin  de  l'onglet —  et  pour  ceci,  lever  légèrement  le  man- 
che de  l'instrument. 

Quelquefois  Torifice  trop  fin  ne  laisse  pas  passer  une 
sonde  n°  8(1).  On  prendra  alors  soit  une  sonde  n*»  7  à 
bout  taillé  en  sifllet,  soit,  si  on  ne  veut  avoir  qu'un  sim- 
ple échantillon  d'urine,  une  sonde  n°6. 

Parfois,  assez  rarement  il  est  vrai,  la  sonde  arrive  au 
niveau  de  Tureière,  mais  elle  glisse  sur  lui  et  file  dans  la 
vessie  —  ceci  arrive  lorsque  l'orifice  est  sur  une  corne 

(1)  Pour  faire  nn  examen  fonctionnel  convenable,  une  sonde  n^S  est 
incltspenftable. 
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mince  et  très  surélevée.  H  faut  alors  se  rapprocher  autant 
que  possible  de  Turetère,  pousser  la  sonde  de  façon  à  dé- 
primer la  corne  jusqu*à  lui,  et  faire  ainsi  coiffer  Textré* 
mité  deTinstrument  par  Tune  des  lèvres  de  l'orifice,  puis 
on  poussera  doucement  pour  pénétrer. 

Cette  pénétration  doit  se  faire  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  on  se  rend  compte  ainsi  de  la  profondeur  où  l'on 
est  (1).  S*il  ya  un  obstacle  déterminant  FarrtHdela  sonde, 
celle-ci  se  coude  dans  la  vessie. 

Il  est  assez  fréquent  de  la  voir  s  arrêter  à  quelques  cen- 
timètres (deux  à  cinq)  do  roritice  sans  qu'une  coudure 
brusque,  une  diminution  de  calibre,  ou  une  modification 
pathologique  puissent  expliquer  cet  arrêt.  I!  est  fort  proba- 
ble que  la  sonde  r&cle  la  paroi  urétéraledont  elle  soulève 
un  pli  en  forme  de  valvule,  qui  coiffe  son  extrémité  et  Tem- 
pêche  d'avancer.  Pour  pouvoir  franchir,  il  ne  faut  pas  s'obs- 
tiner à  pousser,  mais  retirer  la  sonde  d'un  à  deux  cm., 
changer  la  direction  du  cystoscope  et  essayer  de  pénétrer 
(le  nouveau.  Si  malgré  diverses  positions,  on  est  toujours 
arrêté,  on  peut  injecter  ou  retirer  un  peu  de  liquide  de  la 
vessie . 

Si  Ton  a  une  sonde  à  bout  taillé  en  sifflet,  on  la  chan- 
gera pour  une  sonde  à  bout  rond.  Un  bon  moyen  de  pé- 
nétrer consiste  à  injecter  avec  assez  de  force  quelques 
gouttes  d'huile  stérilisée  dans  la  sonde  urétérale.  L'huile 
vient  lubrifier  les  parois  de  l'uretère  et  facilite  le  glisse- 
ment de  la  sonde.  Enfin  quelquefois  on  est  obligé  de  re- 
mettre le  cathétérisme  à  une  séance  ultérieure  et  on  passe 
souvent  là  où  une  première  fois  on  avait  échoué. Mais  dans 
certains  cas  toutes  les  tentatives  sont  infructueuses.  On  se 
contentera  alors  de  prendre  un  échantillon  d'urine  dans 
chaque  uretère. 

L'obstacle  que  nous  venons  de  signaler  est  le  seul  non 
pathologique  qu'on  rencontre  dans  l'uretère.  Il  faut  lecon- 

(l)  On  sait  que  les  sondes  sont  divisées  en  cenlimèlres  avec  un  in- 
dex rouge  tous  les  5  cm. 
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naître  pour  ne  pas  s'exposera  des  erreurs.  Il  nst  quelque* 
fois  difficile  de  lé  différencier  d'un  obstacle  réel^  patholo* 
giqUe.  Au-dessus  de  la  distance  dé  5  cm.  on  n'est  arrêté 
que  s'il  y  a  des  lésions,  rétrécissements,  calculs,  coudurep, 
compressions,  etc.,  mais  itous  n  avons  pas  à  examiner  ces 
éventualités. 

Disons  seulement,  pour  termine!*,  qu*il  nous  semble  in* 
dispensable  lorsqu'on  veut  faille  un  examen  complet  des 
uretères  et  des  reins  de  pousser  la  sonde  jusqu'au  bassinet. 
On  dépistera  ainsi  kiombre  de  petites  rétentions  qui  pro- 
voquent des  douleurs rénaleS)  et  quelquefois  on  se  ména- 
gera des  surprises^  tel  le  cas  où  nous  avons  trouvé  chex 
une  femme  deux  uretères,  dont  le  droit  mesurait  38  ctn» 
et  le  gauche  42  cm<  11  n'y  avait  d'ailleurs  qu'une  rétention 
de  5  cmc.  daûs  chaque  rein. 
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Séméiologie  des  urines  sanglantes,  par  M.  le  D'  F.  Cathblin. 
{Annales  de  la  Policlinique  centrale  de  Bruxelles),  —  L'hématurie  ou 
pissement  de  sang  est,  avec  la  pyurie  (1),  une  des  grands  syndromes 
qui  dominent  toute  la  pathologie  urinaire.  C'est  un  des  premiers  qui 
attire  l'attention  du  malade,  qui  Tinvite  à  consulter  son  médecin  et 
dont  l'importance  primordiale  est  justifiée  par  ce  fait  qu'il  suffit,  à  lui 
seul,  quand  il  est  bien  observé  et  analysé,  pour  faire  un  diagnostic 
presque  exact,  ce  qui  n'est  pas  la  règle  pour  les  autres  affections  qui 
nécessitent  au  moins  la  coexistence  de  deux  ou  de  plusieurs  symptô- 
mes. 

Le  sang  peut  venir  du  canal  ou  de  ses  glandes  annexes,  de  la  vessie 
ou  du  haut  appareil,  reins  et  uretères^ 

L  —  Le  sang  vient  de  l'urètre  ou  de  la  prostate. 

a.  Le  sang  pient  de  V  urètre. 

11  petit  s*agir  d'une  rupture  traumatlque  de  V urètre  périnéaU  résul- 
tant d'une  chute  à  califourchon  sur  cette  région  et  où,  en  plus  de  l'hé- 
morragie, on  observe  une  tumeur  périnéale  et  de  la  rétention  d'origine 
réflexe.  On  peut  encore  observer  un  écoulement  de  sang  dans  quel- 
ques formes  très  rares  de  polypes  urétraux,  diagnostiqués  à  Turétros- 
cope  ou  dans  le  faux  pas  du  col  avec  rupture  de  la  corde  au  cours  de 
rapports  intempestifs.  Mais  dans  tous  ces  cas,  il  s^agit,  en  réalité, 
à'urétrorragies,  distillantes,  pourrait-on  dire,  venant  perler  incessam- 
ment goutte  à  goutte  au  méat  ;  il  ne  peut  donc  s^agir  d'une  véritable 
hématurie  comme  pour  les  autres  affections  qui  vont  suivre. 

b.  Le  sang  vient  des  glandes  annexes,  prostate  et  vésicules. 

Il  s^agit  alors  d^une  hématurie  initiale,  dé  «  balayage  ».  Le  premier 
jet  d'urine  chasse  les  sécrétions  qui  ont  pu  s'accumuler  dans  Vurètre 
prostatique  pendant  là  période  intermictionnelle  ;  il  s'agit  d'une  hé- 
matuHe  faible  ;  peu  teintée,  roussâtre  le  plus  souvent,  d*un  caillot 
ou  d'un  glaire  brunâtre  et  l'on  devra  penser  à  un  début  de  cancer 
prostatique. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  diagnostic  s^apptiiera  sur  le  toucher 
rectal  et  l'état  de  la  prostate  qui  est  d'une  dureté  ligneuse  et  bourrée 
de  nodosités  vaMant  comme  grosseur  d'une  lentille  à  une  noisette.  Il 
est  rare  en  effet  d'observer  des  hématuries  dans  l'hypertrophie  franche 
de  la  prostate,  dans  la  prostatlte  tuberculeuse  ou  dans  la  carclnose 
pelvienne  diffuse. 

Malgré  la  Valeur  très  relative  de  Turétroscople  dans  ces  cas,  oh 
pourra  y  recourir  avec  l'instrument  de  Valentiat  (de  New-Yofk)  qui 
est  le  modèle  du  genre  en  se  rappelant  que  cette  partie  de  l'endosco- 
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pie  urinairc  est  loin  de  fournir,  de  l'avis  même  de  Janet,  les  renseigne- 
ments lumineux  de  la  cystoscopie. 

Rappelions  ici  très  rapidement  les  éjaculations  sanglantes  (hémos- 
permies)  qu'on  observe  rarement,  d'ailleurs,  dans  certaines  i^icuJies 
sans  spécificité  aucune. 

III.  —  Le  sang  vient  de  la  vessie. 

a.  Il  y  a  cystite. 

Suivant  que  le  sang  apparaît  pendant  toute  la  miction  ou  seule- 
ment à  la  fin  {hématurie  totale  vésicale  ou  terminale)  on  a  afTaire  à  une 
hémorragie  du  corps,  avec  coexistence  d'autres  symptômes  (douleurs, 
pyurie,  fréquence)  ou  à  une  hémorragie  du  col,  région  la  plus  vascu- 
laire  de  la  vessie  ;  et  même  dans  les  cas  intenses,  le  sang  du  milieu  de 
la  miction  est  bien  moins  foncé  que  celui  de  la  fin,  ce  qui  permet  déjà 
de  la  différencier  des  hématuries  rénales. 

Il  peut  s'agir  d'une  hématurie  inflammatoire  simple  d'origine  bien- 
norragique  quand  la  suppuration  a  envahi  la  vessie  et  ici  les  anamnè- 
ses  ne  peuvent  faire  aucun  doute.  Très  souvent  aussi,  il  s'agit  d'une 
hématurie  tuberculeuse  avec  ou  sans  ulcérations  ;  le  diagnostic  est  basé 
sur  l'état  général  ordinairement  précaire,  sur  la  faiblesse  de  la  capa- 
cité vésicale,  sur  la  présence  d'autres  lésions  de  l'appareil  uro-génital 
et  en  particulier  sur  la  présence  fréquente  d'un  noyau  arrondi  et  ferme 
à  l'union  d'une  des  vésicules  séminales  avec  la  prostate,  enfm  sur  la  re- 
cherche du  bacille  de  Koch,  la  déformation  des  globules  blancs  et  l'ino- 
culation aux  cobayes.  En  général  c'est  surtout  dans  les  formes  avancées 
et  ulcéreuses  que  la  cystite  tuberculeuse  devient  hémorragique. 

A  côté  de  cette  forme  se  rangent  les  hématuries  de  corps  étrangers 
et  en  particulier  les  hématuries  des  calculeux  qui  en  synthétisent  le 
type  le  plus  parfait  ;  on  la  dépiste  facilement  car  son  caractère  est 
d'être  provoquée,  c'est-à-dire  qu'elle  survient  de  préférence  le  soir 
après  une  journée  de  travail  et  non  le  matin  après  le  repos  de  la  nuit, 
ou  encore  après  une  marche  ou  après  un  voyage  en  voiture  non  sus- 
pendue, sans  ressorts,  ou  en  tramway  ou  même  en  chemin  de  fer.  A 
ce  signe  pathognomonique  se  joignent  les  douleurs,  quelquefois  into- 
lérables, la  pyurie,  la  fréquence,  l'arrêt  du  jet.  Il  peut  arriver  au  ma- 
lade de  ne  pouvoir  s'asseoir  ou  de  ne  pouvoir  se  retourner  dans  le  lit 
sans  douleur. 

Dans  l'hématurie  du  calculeux  avec  cystite,  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'un  calcul  phosphatique  pur  ou  d'un  calcul  mixte,  enrobé,  avec 
noyau  urique  et  chemise  phosphatique. 

La  preuve  de  sa  présence  est  constatée  surtout  àl'explorateur  métal- 
lique,  qui  présente  sur  le  cystoscope  de  grands  avantages,  puisqu'à  lui 
seul,  pratiqué  après  un  traitement  convenable  de  la  cystite,  il  permet 
d'affirmer  la  présence  du  corps  étranger,  d'en  déterminer  le  siège  et 
le  nombre,  de  le  mensurer  et  d'en  faire  connaître  la  nature. 

b.  Il  n'y  a  pas  cystite. 

Quand  un  malade  saigne  de  la  vessie  sans  cystite,  il  faut  immédia- 
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tement  penser  à  une  tumeur  de  cet  organe  et  le  caractère  de  Théma- 
turie  est  d'être  spontanée,  c'est-à-dire  qu'elle  survient  aussi  bien  la 
nuit  que  dans  le  jour,  ce  qui  la  distingue  nettement  de  l'hématurie 
provoquée  du  calculeux. 

Cette  hématurie  peut  être  extrêmement  abondante,  formée  de 
sang  rouge  ou  noir,  le  plus  souvent  avec  caillots. 

Il  peut  alors  s'agir  d'un  papillome  ou  tumeur  bénigne  pédiculée  ou 
sessile,  et,  fait  curieux,  bien  observé  par  Guyon,  ce  sont  souvent  les 
plus  petits  papillomes  qui  saignent  le  plus;  il  en  est  de  gros  comme  des 
pois  qui  remplissent  le  bocal  de  sang  pendant  plusieurs  jours.  On 
n'arrive  à  les  diagnostiquer  d'une  façon  certaine  que  par  la  cystosco- 
pie  ;  c'est  vraiment  dans  ce  cas  le  triomphe  de  ce  mode  d'exploration, 
celui  où  il  donne  toujours  des  résultats  parce  que  la  vessie,  saine, 
permet  une  distension  nécessaire  à  tout  bon  examen  et  parce  que  sans 
ce  contrôle  on  risquerait  d'ouvrir  une  vessie  alors  que  le  sang  viendrait 
du  rein. 

Les  hématuries  profuses  des  angiomes  sont  à  rapprocher  de  celles 
des  papillomes. 

On  rencontre  encore  très  souvent  un  cancer  de  la  (messie  ou  tumeur 
maligne  qui,  suivant  \escas,esicavitaire  ou  pariétale»  suivant  qu'elle 
fait  une  plus  ou  moins  grande  sailhe  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  et 
toujours  alors  on  observe  une  zone  assez  large  d'implantation  qui 
constitue  la  signature  de  sa  malignité  d'autant  plus  que,  en  réalité,  la 
zone  d'infiltration  périphérique  (infiltration  larvée  de  Guyon)  dépasse 
toujours  et  de  beaucoup,  la  zone  de  visibilité  cystoscopique. 

Le  cancer  de  la  vessie  saigne  beaucoup,  surtout  dans  les  formes  ca- 
vitaires  et  ulcérées,  le  saignement  peut  être  terminal  surtout  quand 
la  tumeur  avoisine  le  col  et  on  observe  en  plus  de  caillots  qui  n'ont 
d'ailleurs  aucun  caractère  particulier,  tantôt  arrondis,  tantôt  irrégu- 
liers, le  plus  souvent  fragmentés,  des  débris  de  tumeur  et  des  fausses 
membranes  grisâtres  ou  blanchâtres,  qui  peuvent  être  des  plaques 
phosphatiques,  car,  exceptionnellement,  il  peut  y  avoir,  mais  dans 
les  tumeurs  malignes  seules,  de  la  cystite. 

Ce  qui  différencie  les  hématuries  des  tumeurs  pariétales,  des  héma- 
turies des  tumeurs  cavitaires,  c'est  que  les  premières  ne  sont  pas  pré- 
coces, que  les  autres,  au  contraire,  sont  précoces  et  abondantes. 

Beaucoup  de  ces  tumeurs  à  hémorragies  sont  des  tumeurs  vésicales 
d'origine  prostatique  (Théorie  Klebs-Motz)  même  quand  on  ne  trouve 
pas  toujours  au  toucher  rectal  les  signes  cliniques  d'un  envahissement 
glandulaire. 

Ces  hématuries  des  tumeurs  vésicales'sont  intermittentes  et  peu- 
vent, malgré  leur  acuité,  disparaître  plusieurs  mois  sans  revenir.  Il  y 
a  même  des  accalmies,  trompeuses  pour  le  malade,  de  plusieurs  an- 
nées, et  ce  qu'il  faut  savoir  c'est  que  même  l'hématurie  précoce  doit 
être  regardée  ici  comme  un  signe  de  propagation  avancée  de  la  tu- 
meur. 

Le  cystoscope,  là  encore,  joue  un  rôle  diagnostique  de  tout  premier 
ordre,  mais  son  emploi  peut  cependant  être  limité  par  une  traversée 
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prostatique  difficile,  par  une  hématurie  trop  intense  ou  par  une  tu- 
meur trop  volumineuse,  venant  cacher  le  prisme  ou  la  lampe  de  Tap- 
pareil.  Par  contre  le  toucher  combiné^  toucher  rectal  avec  main  sus- 
pubienne  permettant  un  palper  recto- vésical,  pratiqué  en  position 
légèrement  déclive  du  bassin,  fera  sentir  un  épaississement  plus  ou 
moins  prononcé  de  la  vessie  par  comparaison  surtout  des  deux  côtés 
droit  et  gauche. 

Le  procédé  de  la  sonde  donne  encore  d'utiles  renseignements.  D'a- 
bord il  est  toujours  plus  difficile  de  nettoyer  une  vessie  quand  elle  est 
la  cause  du  sang  et  Teau  injectée  revient  longtemps  teintée  ;  en  outre, 
après  lavage  et  en  exprimant  bien  la  vessie  par  le  palper  sus-pubien, 
on  peut  faire  sourdre  quelques  gouttes  de  sang  pur  et,  en  outre,  en 
retirant  celle-ci,  le  doigt  accolé  sur  son  pavillon,  on  déversera  le  con- 
tenu sur  une  compresse  ou  le  long  des  parois  d'un  vase,  pour  ne  re- 
cueiHir  que  du  sang  ou  des  débris  de  muqueuse. 

Je  laisse  de  côté  Thématurie  des  prostatiques  francs,  qui  est  une 
hématurie  par  congestion,  facilement  diagnosticable»  et  l'hématurie  de 
l'évacuation  rapide  des  grands  distendus  qui  est  une  hématurie  a  va- 
cuo, 

III.  —  Le  sang  vient  de  l'appareil   réno-urétéral 

Les  caractères  généraux  des  hématuries  rénales  peuvent  se  rame- 
ner à  trois  :  1"  Ce  ne  sont  pas  le  plus  souvent,  sauf  peut-être  pour  la 
tuberculose,  des  hématuries  précoces  ;  2°  Ce  sont  des  hématuries  tota- 
les, c'est-à-dire  que  les  mictions  sont  également  teintées  du  commen- 
cement à  la  fin,  sans  grande  différence  dans  l'intensité  de  la  colofation; 
30  Ce  sont  des  hématuries  avec  caillots  allongés,  arrondis  et  moulés  sur 
l'uretère  et  qui  peuvent,  dans  quelques  cas,  avoir  de  10  à  20  cm.  de 
long,  ordinairement  de  5  à  6. 

Ces  hématuries  d'origine  rénale  reconnaissent  des  causes  nombreu- 
s^î3  que  nous  pouvons  d'emblée  diviser  en  hématuries  de  cause  rare 
et  hématuries  de  cause  fréquente  : 

1°  Hématuries  de  cause  rare  :  Ce  sont  les  hématuries  des  néphrites 
dites  médicales,  que  M.  Albarran  a  magistralement  étudié  l'an  dernier 
à  son  cours  de  la  Faculté.  Ce  sont  tantôt  des  hématuries  de  néphrites 
aiguïes,  scarlatineuses,  pneumoniques,  diphtériques,  etc.,  dont  le  dia- 
gnostic ne  présente  aucune  difficulté,  tantôt  des  hématuries  de  né- 
phrites chroniques  (mal  de  Bright)  avec  albuminurie  et  même  cylin- 
drurie  en  dehors  des  mictions  sanglantes,  ou  enfln  des  hématuries  de 
néphrites  parcellaires  reconnaissant  pour  cause  des  inflammations 
de  zones  glomérulo  canaliculaires  limitées. 

Signalons  encore  les  hématuries  rénales  congestives  qui  surviennent 
au  cours  de  la  grossesse,  sans  cause  bien  cqnnue  et  celles  du  rein  mobile 
observé  si  souvent  à  droite  chez  la  femme. 

Ënfm  plus  rarement  encore,  les  hématuries  des  traumatismes  du 
rein  pouvant  aller  de  la  simple  commotion  rénale»  à  la  section  complète 
de  l'organe. 


Db:  LA  PRESSK  UT  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  70?) 

2°  Hématufies  de  cause  fréquente. 

Les  trois  grandes  causes  d'hématurie  rénale  chirurgicale  sont  î  la 
tuberculose,  la  calculose  et  le  cancer. 

a)  La  tubetculoae  rénah^  le  plus  souvent  unilatérale»  au  début*  peut 
présenter  êeule  des  hématuries  précoces,  légères  et  très  rosées,  qu'on 
a  justement  comparé  aux  hémoptysies  précoces  des  tuberculeux  pul- 
monaires. Le  diagnostic  clinique  à  ce  moment  est  difflcile  et  repose 
entièrement  sur  la  division  des  urines  avec  recherche  des  bacilles  de 
Kock,  ou  avec  inoculation  des  échantillons  séparés  des  deux  urines. 
Les  malades  sont  en  général  des  enfants  ou  des  adolescents*  rarement 
des  personnes  de  Tâge  mur  et  Thématurie  reste  assez  discrète  pendant 
longtemps.  En  outre,  on  ne  sent  que  peu  ou  pas  les  reins*  tout  au 
moins  dans  la  période  de  granulation  ou  d'ulcération. 

Plus  tard,  la  confluence  des  lésions  détermine  des  foyers  caséeuxqui 
s'ouvrent  dans  le  bassinet  et  qui  peuvent  ultérieurement  infecter  la 
vessie  ;  c'est  même  la  règle  dans  les  cas  avancés,  où  la  diffusion  des  lé- 
sions à  tout  l'appareil  urinaire  peut  arrêter  la  main  du  chirurgien. 

Mais  ce  qui  permet  au  médecin  de  faire  le  diagnostic,  c'est  qu'en  de^ 
hors  des  périodes  hématuriques,  l'urine  reste  trouble  ;  il  y  a  en  même 
temps  pyurie.  Cette  hématurie  de  la  tuberculose  ne  s'accompagne  d'au- 
cune douleur  et  n'est  influencée  ni  par  la  marche  ni  par  le  repos,  c*est 
une  hématurie  essentiellement  capricieuse; 

Il  est  rare  d'ailleurs  qu'elle  constitue  la  règle  dans  la  tuberculose  ré* 
nale,  mais  elle  peut  dans  d'autres  cas,  persister  des  mois  entiers  sans 
qiie  le  malade  semble  très  afTaibh. 

h)  La  ûalculose  rénale  qu'il  faut  opposer  à  la  lithiase,  d'ordre  exclu* 
sivement  médiccd  et  justiciable  des  cures  therinales,  s'accompagne 
souvent  d'hématuries  mais  non  toujours,  loin  de  là.  Mon  maître,  M. 
Guyon,  vient  encore  tout  récemment  d'étudier  dans  une  chnique  du 
mercredi  et  à  propos  de  deux  malades  que  j'eus  l'occasion  d'opérer, 
ces  cas  de  calculs  latents  du  rein  et  du  bassinet,  ne  se  révélant  par  au> 
cun  symptôme  et  que  la  radiographie  seule  permit  de  déceler  avec  une 
grande  exactitude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hématurie,  quand  elle  existe,  s'accompagne  sou- 
vent de  douleurs  lombaires,  irradiées  jusqu'aux  bourses,  de  pyurie 
souvent,  et  son  grand  caractère  est  d'être  provoquée  par  une  fatigue 
quelconque,  travail  pénible,  marche  forcée,  voyage  en  voiture).  Le 
rein  en  général  n'est  pas  senti*  il  n'est  pas  gros  même  quand  les  cal- 
culs y  sont  volumineux  et  nombreux. 

Là  encore,  la  division  est  indispensable,  car  la  calculose  est  une  af- 
fection souvent  bilatérale.  Dans  le  cas  de  calculose  primitive  du  rein,  il 
peut  y  avoir  des  urines  claires  et  non  purulentes,  mais  le  plus  souvent* 
il  y  a  pyélo^ néphrite  et  la  pyurie  accompagne  l'hématurie» 

e)  Le  eaneer  du  rein  s'acconlpagne  pour  ainsi  dire  toujours  d'héma- 
ttiries  dont  le  caractère  est  d'être  ^/lonton^. Elles  surviennent  sans  eau. 
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se  apparente,  le  jour  ou  la  nuit,  au  repos,  disparaissent  de  même  et  ne 
s'accompagnent  souvent  d*aucun  autre  symptôme.  Au  début,  quand  le 
rein  n'est  pas  senti  et  qu'il  s'agit  alors  d'une  tumeur  intra-rénale  dé- 
veloppée dans  le  bassinet  ou  d'une  tumeur  polaire  supérieure,  à  évo- 
lution thoracique,  le  diagnostic  reste,  on  le  conçoit,  fort  difficile,  d'au- 
tant plus  qu'un  rein  cancéreux  peut  encore,  à  la  division  des  urines, 
donner  de  très  bons  taux  d'urée.  J'ai  eu  l'occasion  d'opérer,  le  26  juin 
1904,  un  malade  du  D^"  Dubain  (de  Beaugency -en -Loiret)  et  chez  qui 
la  division  des  urines  faites  en  période  hématurique  m'avait  fourni  des 
urines  claires,  à  droite,  renfermant  21  gr.  77  d'urée  et  1  gr.  50  de 
chlorure  au  litre,  et  des  urines  sanglantes  à  gauche  renfermant  1 9  gr.  21 
d!urée  et  0  gr.  87  de  chlorure  au  litre.  Malgré  ces  taux  élevés,  je  pensai 
qu'il  ne  pouvait  s'agir  que  d'un  cancer.  Je  trouvai  en  effet  une  énorme 
tumeur  d'énucléation  difficile  que  l'histologie  classa  dans  les  adéno- 
épithéliomes  et  du  poids  de  350  grammes. 

Malgré  la  malignité  de  la  tumeur,  le  malade  reste  guéri  près  de  deux 
ans  après  l'intervention. 

Mais  le  fait  saillant  à  retenir  dans  les  tumeurs  du  rein,  c'est  que  l'hé- 
maturie n'est  pas  un  symptôme  de  la  première  heure.  Quand  celle-ci 
apparaît  pour  la  première  fois  et  que  le  malade  vient  consulter,  on 
peut  être  assuré  de  trouver  déjà  une  tumeur  assez  volumineuse  qui 
doit  faire  réserver  le  pronostic.  J'ai  souvenance  d'un  cas  de  grosse  tu- 
meur du  rein  que  j'ai  opérée  à  Necker,  en  période  d'anémie  très  mar- 
quée, alors  que  le  même  malade,  examiné  six  mois  avant,  avait  pu 
être  renvoyé  avec  un  simple  traitement  médical,  sans  qu'on  n'eût 
rien  senti.  Le  malade  mourut  d'ailleurs  d'hémorragie  au  cours  de  l'é- 
nucléation  sous-scléreuse,  faite  par  la  voie  transpéritonéale,  et  on 
trouva  un  énorme  caillot  remplissant  tout  le  bassinet  et  l'uretère. 

Là  encore,  la  division  des  urines  s'impose,  car  l'autre  rein  eut  pré- 
senté des  lésions  néphrétiques  qu'a  bien  étudiées  monn.attre,  M.  AU 
barran,  et  de  nature  à  assombrir  les  statistiques  opératoires. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  calculose  avec  pyélo  né- 
phrite et  surtout  pour  la  tuberculose  rénale,  les  urines  des  cancéreux 
rénaux  restent  absolument  claires  et  limpides  en  dehors  des  pério  * 
des  hématuriques  et  la  vessie  saine  permet  toutes  les  explorations. 

Nécessité  de  la  cystoscopie  avant  toute  division  intravésicale  des  urines. 

Ce  serait  une  mauvaise  méthode  que  de  proposer  d'emblée  la  divi- 
sion endovésicale  des  urines  à  un  malade  hématurique. 

Il  faut  d'abord  recourir  à  la  cystoscopie  pour  éliminer  les  lésions  vé- 
sicales  qui  pourraient  constituer  une  cause  d'erreur,  comme  le  prouve 
manifestement  l'observation  suivante  :  Il  s'agit  d'une  femme  héma- 
turique, que  m'avait  envoyée,  il  y  a  quatre  ans.  M.  Bouilly.  L'étude 
des  signes  fonctionnels  et  l'examen  attentif  du  caractère  de  l'héma- 
turie plaidaient  pour  une  affection  vésicale  .Je  fais  séance  tenante  la 
division  des  urines  avec  mon  appareil  et  j'obtiens  des  urines  rouges  à 
droite  et  claires  à  gauche.  Les  personnes  qui  m'entouraient  pensaient 
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déjà  à  une  lésion  rénale.  Quel  ne  fut  pas  leur  étonnement  quand  je 
leur  affirmai  la  présence  d'une  tumeur  vésicale  siégeant  à  droite  de  la 
vessie.  La  cystoscopie  faite  immédiatement  après,  vint  montrer,  en 
effet,  la  présence  de  trois  tumeurs  papillomateuses  siégeant  au  pour- 
tour de  l'orifice  urétéral  droit  et  dont  le  malade  fut  débarrassé  par 
une  taille  hypogastrique. 

Nécessité  primordiale  de  la  division  des  urines  pour  Vétude  de  la  va- 
leur fonctionnelle  des  urines  des  deux  reins. 

L'étude  séparée  de  la  sécrétion  de  chacun  des  deux  reins  ressort 
nettement  de  ce  qui  précède  pour  établir,  d'abord,  l'existence  des  deux 
glandes  rénales  (j'ai  pu  réunir  plus  de  trois  cents  cas  authentiques  de 
rein  unique),  pour  savoir  le  rein  qui  saigne  et  surtout — c'est  là  le  vrai 
problème  de  la  division  des  urines  —  pour  savoir  la  valeur  intrinsèque 
du  rein  supposé  sain  qui  restera  seul  après  l'intervention  pour  suffire 
aux  besoins  de  la  dépuration  urinaire. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  comme  d'aucuns  le  croient,  d'avoir  vu  au 
cystoscope  que  la  vessie  est  indemne  et  que  l'un  des  deux  uretères 
donne  du  sang  :  il  faut  encore  posséder  dans  deux  vases  distincts  et 
tenir  dans  sa  main  le  produit  de  l'excrétion  des  deux  reins  pour  en 
faire  les  examens  nécessaires. 

Je  voudrais,  pour  montrer  l'importance  de  cette  exploration,  ré- 
sumer ici  deux  observations  personnelles  qui  dispensent  de  toute  di- 
gression. 

\^  Observation  :  Au  mois  de  juillet  1904,  je  suis  demandé  à  l'hô- 
pital Tenon  pour  diviser  les  urines  d'une  malade  hématurique,  Hé- 
loïse  D...,  âgée  de  47  ans.  ménagère,  et  entrée  le  23  juin  1904,  dans 
le  service  de  M.  le  D' Ménétrier,  salle  Claude-Bernard,  lit  n^  20. 

Cette  malade  minutieusement  interrogée  n'a  jamais  rien  observé 
dans  ses  antécédents. 

Elle  a  eu  seulement  une  première  hématurie  sans  raison  et  sans 
cause  il  y  a  18  jours,  et  le  sang  ne  s'est  pas  arrêté  une  minute  de- 
puis cette  époque. 

Cette  malade  est  maigre  et  se  laisse  bien  examiner  ;  on  constate 
alors  au  palper  une  fosse  lombaire  gauche  absolument  vide,sans  même 
qu'on  puisse  sentir  le  pôle  inférieur  du  rein  au  cours  des  grandes  ins- 
pirations. 

Au  contraire,  à  droite,  on  sent  une  grosse  tumeur,  immédiatement 
sous  la  peau  et  descendant  au-dessous  de  l'horizontale  de  l'ombilic, 
tumeur  lisse,  dure,  non  douloureuse.  Les  urines  sont  rouges -noires, 
mais  il  n'y  a  aucun  symptôme  de  cystite  et  la  vessie  a  une  grande  ca- 
pacité (400  gr.)  ;  elle  ne  présente  pas  de  sensibilité  pathologique. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  rein  droit  s'imposait ^  M.  le  D^  Lejars,  en 
vue  d'une  intervention  possible,  avait  déjà  examiné  la  malade  et  la 
division  qu'on  me  demandait  défaire  semblait  plutôt  destinée  à  mon- 
trer aux  nombreux  élèves  présents  les  beaux  résultats  qu'on  obtient 
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d^  la  iépapation  absolue  dans'les  cas  d'hématuries  ri^nales  franchement 
unilatérales. 

Je  fais  la  division  avec  mon  appareil  le  2  juillet  1904.  A  peine  l'ins- 
trument est-il  introduit  et  ma  membrane  développée,  que  Teau  d'a- 
morçage commence  à  se  teinter  du  oôêé  gauche  ;  bientôt  les  20  gr.  d'eau 
se  sont  écoulés  et  Ton  observe  alors  pendant  une  demi-heure  et  avec 
une  netteté  parfaite  Técoulement  d*une  urine  absolument  limpide  et 
claire  du  côté  droit,  et  du  sang  pur,  rutilant  à  ^aacA«,  c'est-à-dire  du 
côté  de  la  tumeur. 

Dans  le  même  temps,  j'obtenais  10  ce.  à  droite,  contre  20  ce.  du 
côté  gauche,  le  côté  malade  étant  là  encore  la  glande  polyurique. 

Le  contraste  entre  les  deux  tubes  était  si  frappant  qu'il  fut  intéres- 
sant, me  disait  M.  Ménétrier,  d'en  faire  une  aquarelle,  et  en  présence 
d'un  tel  résultat,  je  n'hésitai  pas,  malgré  l'examen  clinique  qui  plaî  - 
dait  contre  ce  résultat,  à  porter  le  diagnostic  de  cancer  du  rein  gauche. 

A  l'examen  chimique  on  trouvait  : 

R«  D.  12  gr.     6  d'urée  au  litre 

—  5  gr.  95  de  chlorures        — 
R.  G.  5  gr.  25  d'urée                 — 

—  3  gr.  60  de  chlorures        — 
Urines  totales  16  gr.  17  d'urée.                 — 

Là  encore  l'examen  chimique  montrait  la  supériorité  fonctionnelle 
du  rein  droit,  le  gros,  sur  le  gauche. 

Avant  de  prendre  la  responsabilité  de  l'opération,  dont  on  peut 
juger  de  l'importance  dans  le  cas  d'erreur,  je  fis  une  deuxième  division 
le  8  juillet  1904. 

Là  encore  le  résultat  fut  identique  ou,  plutôt,  il  y  eut  un  phénomène 
sur  lequel  nous  avons  attiré  l'attention,  M.  Legueu  et  moi,  au  Congrès 
de  1904. 

Le  rein  droit  me  donnait  toujours  des  urines  claires  et  le  rein  gau- 
che rien  ;  par  élimination,  comme  la  malade  sur  le  moment  était  hé- 
maturique,  il  est  facile  de  dire  qu'en  présence  de  l'urine  claire  du  droit, 
c'était  le  gauche  qui  saignait,  et  nous  voyons  une  fois  de  plus  ici  la 
variabilité  d'excrétion  de  ces  reins  malades  qui  ne  répondent  plus  à 
aucune  loi  et  qui  dans  le  cas  présent  ne  donnait  pas,  soit  par  absence  ou 
défaut  temporaire  de  sécrétion,  soit  comme  M.  Bazy  Ta  observé  opé- 
ra toirement  dans  un  cas  par  obstruction  de  l'uretère  par  un  petit  caillot 

Mais  pour  qui  connaît  bien  le  fonctionnement  de  ces  reins  malades, 
il  est  déjà  permis  de  dire;  le  rein  gauche  ne  donne  pas,  donc  c'est  lui  le 
rein  malade. 

Par  bonheur  pour  la  méthode  et  pour  la  justesse  de  ce  que  j'avance 
là,  j'avais  la  première  division  absolument  typique. 

Je  ne  m'en  tins  pas  là  ;  je  fis  venir  la  malade  à  Necker  le  lendemain 
9  juillet  où  je  lui  fis  La  cystoscopie  ;  et  je  pus  alors  m'assurer,  ainsi  que 
tous  mes  élèves  du  service  présent,  que  l'uretère  gauche  donnait  ryth- 
miquement  de  très  belles  gerbes  tourbillonnantes  de  sang  dans  la  veSi* 
sie  d'ailleurs  à  parois  saines. 
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Il  nV  avait  donc  plus  aucun  doute  ;  la  cystoscopie  me  montrait  que 
c'était  bien  le  rein  gauche  qui  saignait,  mais  elle  ne  me  donnait  pas 
le  renseignement  de  grande  val0ur  fourni  par  la  division»  à  savoir  le 
quotient  êecrétoire  de  chaque  glande  dont  je  possédais  séparément  les 
produits  élaborés.  J'essayai  par  acquis  de  conscience  le  cathétérisme 
urétéral  qui  fut  impossible. 

M.  Lejars  pratiqua  quelques  jours  plus  tard  la  néphrectomie  du 
rein  gauche  et  il  put  s*assurer  qu'il  s'agissait  d'un  énorme  cancer  s^éten- 
dant  jusqu'au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

On  eut  occasion  plus  tard  de  faire  l'autopsie  ;  ori  eut  alors  la  preuve 
et  la  contre-preuve,  sans  lesquelles,  comme  le  répète  souvent  mon 
maître,  M.  Guyon,  on  ne  doit  jamais  porter  un  jugement  définitif,  et 
Ton  put  s'assurer  de  l'intégrité  macroscopique  du  rein  droit  simple- 
ment hypertrophié.  (Voir  Congrès  d'Urologie,  octobre  1904). 

2<^  Observation.  —  Au  mois  de  février  dernier  entrait  à  Necker  dans 
le  service  de  M.  Guyon  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  présentait  des 
hématuries  depuis  le  mois  de  novembre  1905.  Hématuries  constantes, 
sans  un  seul  jour  d'urine  claire.  L'état  général  n'était  pas  mauvais, 
malgré  la  pâleur  du  visage,  il  n'y  avait  pas  de  douleurs  très  marquées 
ni  de  phénomènes  de  cystite.  Au  palper  des  hypocondres,  on  trouve 
à  droite  un  rein  mobile,  descendu,  irrégulier  et  douloureux  à  la  pres- 
sion ;  à  gauche  on  ne  sent  rien.  L'idée  d'une  hématurie  rénale  droite 
se  précise  et  je  fais  la  division  des  urines  le  samedi  3  mars  en  présence 
de  plusieurs  élèves  du  service.  Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement  de 
recueillir  à  droite  des  urines  non  sanglantes  mais  troubles,  d'un  blanc 
savonneux  ressemblant  à  de  l'absinthe  très  diluée,  et  à  gauche  des 
urines  franchement  rouges.  C'est  donc  bien  le  rein  gauche  qu'on  ne 
sent  pas  et  qui  n'est  pas  douloureux  qui  saigne.  Mais  ce  n'est  pas  tout; 
à  l'examen  chimique,  on  trouva  pour  le  rein  droit  4  gr.  d'urée  et  10 
gr.  de  chlorures  ^/^^  et  pour  le  rein  gauche  7  gr.  d'urée  et  8  gr.  de 
chlorure  Vooi  en  sorte  que  c'est  le  rein  qui  saigne  qui  est  le  meilleur 
sans  être  très  bon  et  c'est  le  rein  gros  descendu  et  douloureux  qui,  bien 
que  ne  saignant  pas,  ne  vaut  que  peu  de  chose.  £n  réalité,  les  deux 
reins  sont  malades  et  il  est  préférable  de  remplacer  la  néphrectomie 
par  la  cure  d'air  à  la  campagne,  par  le  traitement  général,  etc. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  réflexions  que  suggèrent  ces  deux  ob- 
servations assez  éloquentes  par  elles-mêmes.  Quand  une  méthode 
n'aurait  à  son  actif  que  ces  deux  cas,  cela  suffirait  à  justifier  sa  valeur 
et  à  en  recommander  l'usage. 

IV.  Le  sang  n'est  pas  lié  a  un  état  organique  local. 

On  peut  dans  cette  classe  ranger  les  hématuries  nerveuses  «  angio- 
névroÛques  »  dont  le  cadre  devient  de  plus  en  plus  restreint  et  qui 
peut-être  relèvent  de  causes  qui  nous  sont  inconnues  ;  les  hématuries 
médicamenteuses  (sels  de  mercure,  cantharides)  qui  disparaissent  avec 
la  cause  qui  les  a  produites,  les  hématuries  parasitaires  ou  filariennes 
observées  surtout  chez  des  malades  qui  ont  été  aux  colonies  ou  dans 
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les  pays  chauds  et  qui,  en  dehors  des  hématuries,  ont  de  la  chylune. 
Enfin,  pour  terminer,  signalons  encore  le  sang  qui  se  mélange  à  Tu- 
rine  pendant  les />érÛMic9m«n«lriie2^  qui  ne  peut  faire  place  à  l'erreur, 
et  les  urines  sanglantes  mais  qui  ne  doivent  leur  aspect  qu'à  la  matière 
colorante  du  sang  et  non  aux  globules  rouges  des  hémoglobinuriques 
paludéens  et  des  hémoglobinuriques  a  frigore.  Les  beaux  travaux  ré- 
cents de  Widal  et  Rostaine  et  la  découverte  d'un  sérum  aniisensibih- 
sateur  permet  de  provenir  les  crises  de  ces  derniers  hémoglobinuriques. 

Cette  rapide  étude  de  syndrome  hématunque  suffit  pour  montrer 
au  praticien  la  valeur  qui  s'y  attache  en  clinique  et  l'intérêt  pour  lui 
a  en  bien  distinguer  les  différents  caractères,  puisqu'il  peut,  par  ses 
seules  ressources,  localiser  l'affection  au  segment  en  cause  :  «  les  pis- 
seurs  de  sang  »  sont  également  les  premiers  à  profiter  des  acquisitions 
modernes  de  la  chirurgie  urinaire. 
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Hôpital  SaintJoseph  de  Lyon. —  Le  lundi  l*' juillet  1907,  aura 
lieu»  à  l'Hôpilal  Saint-Joseph  de  Lyon,  rue  Parmentier  7,  devant  le 
Conseil  d'adminislration,  assisté  d'un  Jury  médical,  un  concours  pu- 
blic pour  la  nominalion  de  deux  élèves  internes,  nécessaires  au 
service  de  Thôpital.  11  .«^eronl  nommés  pour  deux  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  l'hôpital 
jus<iu'à  28  juin  inclus. 

—  Un  concoui's  public  pour  la  nominalion  d  élèves  e.\ternes 
nécessaires  au  service,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  qui«lre 
à  six,  aura  lieu  au  même  hôpital,  le  jeudi  4  juillet  11K)7.  Les  ins- 
criptions seront  rec-ues.  7,  rue  Parmentier,  jusqu'au  ?  juillet  inclus. 
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CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES  (HOPITAL  NEGKER) 


PATHOGJiNIE  DES  URONÉPHROSES 
par  M.  le  Prof.  ALBARRAN 

{Leçons  recueillies  par  M.  Pappa,  interne  des  Hôpitaux.) 


\f^  leçon:  Uronéphroses  congénitales. 


I 

Messieurs, 

Il  m*a  été  donné  d'étudier  un  certain  nombre  de  cas 
d'hydronéphrose  dont  Tobservation  est  resiée  inédite  ;  en 
ce  moment  même  il  existe  dans  notre  salle  Laugier  une 
femme  atteinte  de  cette  maladie.  J'ai  cru  qu'il  y  aurait 
intérêt  pour  vous  à  étudier  dans  son  ensemble  la 
pathogénie  des  hydronéphroses  pour  vous  permettre 
de  mieux  comprendre  ces  différentes  observations  ; 
cette  pathogénie  est  loin  d'être  élucidée  et  il  vous  suffira, 
pour  vous  convaincre,  de  lire  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  Tannée  dernière  à  la  Société  de  chirurgie  et  le 
rapport  de  MiM.  Duval  et  Grégoire  à  la  Société  fran- 
çaise d'Urologie,  qui  vient  d'être  publié. 

D'une  manière  générale,  l'hydronéphrose  est  la  consé- 
quence de  rétention  d'urine  dans  le  bassinet  qui  pré- 
sente secondairement  une  dilatation  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Pour  cela,  il  est  besoin  d'un  obstacle  qui  s'oppose 
au  libre  écoulement  de  l'urine. 
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Il  y  a  deux  catégories  d'obstacles  :  les  uns  accidentels, 
les  autres  congénitaux^  d'où  deux  sortes  d'hydronéphro- 
ses  :  les  hydronéphroses  congénitales,  les  hydronéphroses 
acquises. 

L'hydronéphrose  congénitale  est  difTéremment  com- 
prise suivant  les  pays.  En  Angleterre,  Morris  nomme 
ainsi  celles  qui  sont  dues  à  une  malformation  congéni- 
tale et  apparaissent  dans  les  deux  premières  années  delà 
vie.  En  France,  nous  désignons  par  ce  terme  celles  qui  sont 
dues  &  un  vice  de  développement,  à  quelque  moment 
que  la  rétention  se  produise,  comme  une  hernie  congéni- 
tale peut  apparaître  à  n'importe  quel  moment  de  la  vie. 

Pour  comprendre  Thydronéphrose  congénitale,  vous 
devez  avoir  quelques  notions  sur  le  développement  de 
l'appareil  urinaire  que  je  ne  puis  vous  exposer  ici  en 
détail .  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  le  pédicule 
delà  vésicule  allantoïde,qui  forme  la  vessie, constitue  avec 
rintestin  postérieur  le  cloaque  ;  lorsque  le  cloaque  se  cloi- 
sonne, sa  partie  antérieure,  ou  sinus  uro-génital,  reçoit  les 
canaux  de  WollT  et  les  canaux  de  Millier.  Le  canal  de 
Wolff  représente  Turetère  primitif.  Sur  sa  partie  Infé- 
rieure on  voit,  au  deuxième  mois,  un  bourgeon  qui  en  se 
développant  va  constituer  Turetère  e  t  le  bassinet  défini- 
tifs. Le  bourgeon  monte  en  arrière  du  canal  de  Woliï.  A 
son  extrémité  supérieure,il  va  se  dilater  et  se  diviser  en 
deux  branches  formant  ainsi  le  bassinet  et  les  deux  ca- 
lices supérieur  et  inférieur.  Par  un  mécanisme  très  dis- 
cuté et  non  encore  élucidé,  le  rein  se  met  en  communica- 
tion avec  le  bassinet. 

A  côté  de  ce  développement  en  hauteur,  il  y  a  un  mou- 
vement de  torsion  tel  que  Turetère  définitif  fait  un  tour 
de  180*  autour  du  canal  de  Wolff,  pour  venir  en  défi- 
nitive s*ouvrir  dans  la  vessie  en  avant  et  au-dessus  de  ce 
canal,  qui  ultérieurement  formera  le  canal  déférent. 

Vous  comprenez  de  suite  que  de  ce  développement  com- 
plexe il  peut  résulter  toute  une  série  de  malformations. 
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Je  vais  les  étudier  dans  leurs  rapports  avec  l'hydroné- 
phrose.  Elles  peuvent  s'observer  soit  au  niveau  de  l'appa- 
reil urinaire  inférieur  dans  l'urèthre  ou  la  vessie,  soit 
au  niveau  de  l'appareil  supérieur  dans  la  portion  urété* 
raie  ou  dans  le  rein.  Je  dois  vous  dire  immédiatement 
que  les  malformations  du  rein  ne  nous  intéressent  pas 
par  elle-mêmes  mais  par  les  modifications  concomitantes 
des  voies  d'excrétion,  qui  peuvent  être  la  cause  de  la  ré- 
tention rénale. 

Les  anomalies  congénitales  de  Curèthre  qui  le  plus 
souvent  donnent  lieu  à Thydronéphrose  sont  les  valvules, 
parfois  même  Timperforation  du  canal.  Lorsque  l'obstacle 
se  trouve  à  ce  niveau,  Turine  remplit  le  bassinet,  l'ure- 
tère et  la  vessie  etThydronéphrose  n'existe  pas  seule.  11  y 
a  également  dilatation  des  uretères  et  de  la  vessie,  comme 
vous  en  voyez  un  exemple  dans  la  pièce  que  je  vôud 
montre.Au  point  de  vue  pratique,  une  pareille  disposition 
intéresse  surtout  les  accoucheurs,  car  la  distension  de  la 
vessie  peut  être  cause  de  dystocie.  Pourtant  on  est  quelque- 
fois intervenu  chirurgicalement  dans  des  faits  analo* 
gués.  Morris,  chez  un  nouveau-né  qui  présentait  une  im^ 
perforation  de  l'urèthre  avec  deux  poches  hydronéphroli- 
ques,  pratiqua  une  double  néphrostomic.  Le  petit  malade 
ne  survécut  que  94  jours. 

Dans  un  autre  cas,  Thydronéphrose  a  pu  être  traitée 
par  la  seule  section  d'une  bride  siégeant  au  niveau  de 
l'urèthre  prostatique. 

Parmi  les  lésions  congénitales  de  la  vessie^W  en  est  une 
qui  donne  fréquemment  lien  au  développement  de  l'hydro- 
néphrose:  c'est  re;r5/rop/u>.  Les  auteurs  ne  mentionnent 
pas  ces  faits»  quoique  l'on  connaisse  parfaitement  la  fré^ 
quence  des  infections  rénales  ascendantes  dans  Texstrophie 
de  lavessie.En  réaUté,les  complications  rcnalesqu'on  obser* 
ve  dans  ces  cas  ne  sont  pasdues,commeonlccroit,surtoatà 
l'ouverture  extérieure  des  uretères,  mais  bien  aux  phéno- 
mènes de  rétention  rénale  qui  accompagnent  Texstrophie 
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et  qui  favorisent  à  un  haut  degré  l'infection  ascendante. 
La  cause  mécanique  de  la  rétention  me  parait  être  la 
compression  de  la  partie  terminale  des  uretères  par  Tiii- 
testin  :  dans  Texstrophie,  la  paroi  postérieure  de  la  ves- 
sie, repoussée  par  l'intestin,  constitue  Tenveloppe  d'une 
véritable  hernie  et,  au  niveau  de  son  collet,  les  uretères 
sont  plus  ou  moins  comprimés. 

Nous  arrivons  aux  variétés  les  plus  connues  causes  de 
rhydronéphrose  congénitale,  celles  qui  sont  dues  à  des  mal- 
formations de  Turetère  lui-même.  On  les  divise  en  3  classes. 

l^'  Anomalies  de  nombre  ; 
2'  Anomalies  de  position  ; 
S""  Anomalies   de  calibre. 

Les  ANOMALtBS  DE  NOMBRE  Comprennent  Tabsence  ou 
la  multiplicité  des  uretères. 

L'absence  de  Turetère  peut-elle  donner  lieu  à  une  hy- 
dronéphrose  ?  Naturellement  non,  car  s'il  n'y  a  pas  d'ure- 
tère, il  n'y  a  pas  de  bassinet.  Mais  il  peut  y  avoir  hydro- 
néphrose  quand  Turetère  est  atrophié  et  réduit  à  une  bride 
cellulaire.  Dans  ces  cas,  le  bassinet  existe.  Ce  sont  des 
faits  analogues  que  Ton  a  présentés  comme  absence  de 
l'uretère,  —  d'ailleurs,  ils  sont  très  rares  et  il  n'en  existe 
que  deux  ou  trois  observations. 

Les  anomalies  par  excès  sont,  au  contraire,  fréquentes. 
Vous  savez  que  le  bassinet  se  développe  par  l'épanouis* 
sèment  deTextrémité  supérieure  de  Turetère. Quand  la  di 
vision  est  prématurée,  il  y  a  duplicité  de  Turetère.  Si  dans 
ce  cas  il  y  a  hydronéphrose,c'est  que  laduplicité  s'accom- 
pagne d'autres  malformations  :  brides  (cas  de  Braun),  ré- 
trécissements, abouchements  anormaux  capables  de  dé- 
terminer la  gêne  mécanique  de  l'écoulement  de    l'urine. 

Vices  de  position  .  —  Dans  cette  catégorie  nous  de- 
vons distinguer  les  abouchements  anormaux, les  coudures 
et  les  brides. 
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Abouchement  anormal.  —  II  peut  se  faire  dans  des 
endroits  très  différents  :  vous  le  comprendrez  très 
bien  en  vous  reportant  aux  notions  de  développement 
que  nous  avons  vues.  II  peut  se  faire  dans  lï/i^^^/m.  C'est 
une  éventualité  rare,  dont  on  ne  trouve  que  peu  d'exem- 
ples :  pourtant  on  a  vu  l'uretère  aboutir  à  Tintestin  par 
une  extrémité  borgne  (Gerster),  ou  par  un  orifice  rétréci. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  hydronéphrose,  maison  trouve  le  plus 
souvent  d'autres  malformations  presque  toujours  incom- 
patibles avec  la  vie. 

Dans  la  vessie,  Tabouchement  anormal  est  capable  de 
déterminer  l'hydronéphrose  par  deux  mécanismes  :  l°Les 
uretères  descendent  d'abord  à  la  partie  tout  inférieure  de 
la  vessie,  puis  remontent  pour  atteindre,  par  un  trajet 
oblique  ascendant,  le  trigone  et  s'ouvrira  ce  niveau.  Il 
en  résulte  un  coude  suffisant  pour  produire  un  obstacle 
au-dessus  duquel  se  fera  la  dilatation.  Walter  en  cite 
une  observation.  2°  L'uretère  aborde  la  vessie  très  haut 
sur  la  paroi  postérieure,  et  par  un  trajet  intra-pariétal  très 
long,  oblique  et  descendant,  vient  s'ouvrir  au  trigone 
comme  dans  le  cas  de  Wrany. 

Plus  fréquemment,  Tabouchement  anormal  se  fait  dans  la 
portion  prostatique  de  Vurèthy^e,  Pour  venir  s'ouvrir  à 
ce  niveau,  l'uretère  doit  suivre  un  trajet  long  et  tortueux, 
d'où  difficulté  considérable  à  l'écoulement  de  l'urine. 
De  plus,  Torifixîe  d'abouchement  est  souvent  très  étroit.  Ce 
sont  là  des  raisons  suffisantes  pour  donner  lieu  à  une  hy- 
dronéphrose :  Walter,  Tangl,  Bostrom,  Remy,  Wrany, 
Nicolich,  en  rapportent  des  observations. 

Au  lieu  de  venir  jusqu'à  la  portion  prostatique  del'urè- 
thre,  l'uretère  peut  s'ouvrir  dans  les  canaux  éjaculateurs, 
dans  les.  vésicules  séminales  ou  dans  le  canal  déférent. 

Chez  la  femme,  il  peut  s'ouvrir  dans  l'urèthre. 
'   Plus  rarement,  l'uretère  vient  aboutir  non  plus  dans  une 
dépendance  du  canal  de  Wolff,  mais  dans  une  dépendance 
du  canal  de  Millier,  c'est-à-dire  dire  dans  le  vagin,  Futé 


806  ALBABRAN 

rus,  la  trompe  chez  la  femme,  rutricule  prostatique  chez 
rhomme.  Il  existe  môme  un  cas  où  Tabouchement  se 
faisait  au  niveau  du  conduit  de  Gardner  (Tangl). 

Chez  la  femme,  il  existe  une  variété  où  l'abouchement 
a  lieu  entre  Turèthre  et  le  vagin  au  niveau  du  vestibule. 
J'ai  observé  un  cas  de  cette  dernière  variété.  Il  s'agis- 
sait d'une  jeune  fille  de  18  ans  qui  depuis  sa  naissance 
était  atteinte  d'incontinence  partielle  d'urine  :  elle 
avait  été  soignée  pendant  des  années  sans  aucun  résultat 
lorsqu'elle  vint  me  consulter.  En  l'examinant,  je  consta 
tai  que  l'écoulement  d'urine  était  dû  à  l'abouchement 
d'un  uretère  entre  Turèthre  et  le  vagin.  Avant  de  s'ouvrir 
au  vestibule  par  un  très  petit  orifice,  cet  uretère  formait 
entre  la  vessie  et  le  vagin  une  poche  assez  considérable. 
Cette  malade  avait  en  réalité  trois  uretères,  un  pour  le 
rein  gauche  et  deux  pour  le  rein  droit.  L'uretère  gauche 
et  un  des  deux  uretère  droits  s'abouchaient  normalement 
à  la  vessie,  le  deuxième  uretère  droit  venait  s'ouvrir  au 
vestibule  et  correspondait  à  une  partie  du  rein  atteinte 
d'hydronéphrose.  Je  pratiquai,  avec  succès,  une  opération 
consistant  à  aboucher  dans  la  vessie  ce  3'  uretère  ;  depuis, 
cette  jeune  fille  s'est  mariée  et  est  devenue  mère  dans  les 
conditions  les  plus  favorables.  Des  faits  analogues  ont  été 
publiés,  l'un  par  Wôlfler,  l'autre  par  Josso. 

Quel  que  soit  le  siège  de  Tabouchement  anormal,  on 
peut  l'observer  avec  un  uretère  simple  ou  avec  duplicité  de 
ce  conduit  :  dans  ce  dernier  cas  on  peut  voir,  comme  chez 
ma  jeune  malade,  Turonéphrose  partielle  n'atteignant  que 
la  partie  du  rein  correspondant  à  Turetère  normalement 
abouché.  Ces  faits  peuvent  avoir  un  véritable  intérêt  au 
double  point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

Dans  une  observation  de  Nicolich  il  8*agit  d*un  rein 
normal,  au  dessus  duquel  se  trouve  une  poche  kystique 
d'où  part  un  long  canal  descendant  le  long  deTuretèreet 
aboutissant  à  Turèthre  prostatique.  On  avait  pu  croire 
dans  ce  cas  à  un  kyste  développé    au-dessus  de  la    par* 
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tie  inférieure  du  canal  de  Wolff.  Mais  Texamen  que  j'ai 
fait  de  la  pièce  démontre  qu'il  s'agit  d'un  uretère 
supplémentaire  coirespondant  à  un  rein  hydronéphro- 
tique  placé  au  dessus  du  rein  d'apparence  normale. 

C'est  là  un  fait  à  retenir  que,  lorsqu'il  y  a  un  uretère 
double  avec  un  rein  hydronéphrotique,  c'est  presque  tou- 
jours le  rein  supérieur  qui  est  malade.  Cela  doit  vous  gui- 
der dans  vos  interventions.  J'ai  opéré  il  y  a  un  an  un 
jeune  Argentin  qui  présentait  des  phénomènes  de  pyoné- 
phrose  du  côté  droit.  11  avait  été  opéré  antérieurement  en 
Italie,  où  on  se  contenta  de  lui  faire  une  simple  néphros- 
tomie,car  le  rein  étaittrès  haut  et  présentait  des  adhé- 
rences. Mais  l'incision  resta. fistuleuse  et  donnait  toujours 
des  urines  purulentes.  J'examinai  ce  malade  au  cystoscope 
et,  après  avoir  constaté  que  les  deux  uretères  s'ouvraient  à 
la  place  normale,  je  cathétérisai  l'uretère  droit  dont  l'ou- 
verture  vésicale  était  un  peu  plus  étroite  que  celle  de  l'u- 
retère gauche.  La  sonde  pénétra  très  haut  et  je  recueillis 
un  liquide  absolument  limpide,  quoique  le  malade  eut  des 
urines  purulentes.  Je  ne  pouvais  m'expliquer  cette  parti- 
cularité qu'en  pensant  qu'il  s'agissait  là  soit  d'une  mal- 
formation congénitale,  :»oit  d'une  cloison  séparant  d'une 
façon  absolue  la  partie  du  reiit  malade,  de  la  partie  saine. 
En  opérant  je  constatai  qu'il  y  avait  deux  reins  :  un  infé- 
rieur qui  était  sain,  un  supérieur  malade  avec  une  fistule 
qui  s'ouvrait  à  la  peau.  J'extirpai  le  rein  supérieur  et  le 
malade  guérit. 

Où  s'abouchait  l'uretère  du  rein  supérieur  ?  Je  n'ai  pu 
le  déterminer,  mais  il  est  probable  qu'il  s'agissait  d*une 
division  prématurée  et  qu'il  venait  s'ouvrir  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  l'uretère  sain.  A  côté  de  ces  vices 
d'insertion  de  l'uretère  dans  sa  partie  basse,  il  y  a  des 
anomalies  d'insertion  de  sa  partie  supérieure  dans  le  bas- 
sinet. Pour  que  l'insertion  d^.  l'uretère  soit  normale,  il 
faut  que  sa  lumière  soi  dans  Taxe  de  la  lumière  du  bas- 
sinet. Lorsqu'elle  se  fait  trop  haut  il  reste  au-dessous 
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une^poche  plu$  ou  moins  considérable.  C*est  là    an  fait 
capable  d'amorcer  Thydronéphrose. 

On  comprend  que  rinserlion  haute  de  Turetère  puisse 
être  cause  d'une  uro-néphrose,  mais  nous  verrons  que  ce 
déplacement  peut  être  consécutif  au  développement  de  In 
rétention  rénale,  et  rien  ne  nous  autorise  à  affirmer 
que.  lorsqu'on  constate  cette  disposition  dans  Turoné- 
phrose  congénitale,  il  soit  la  cause  et  non  la  consé- 
quence du  développement  de  la  poche.  Nous  reviendrons 
sur  ce    point. 

Coudures  congénitales.  —  La  seconde  catégorie  des 
vices  de  position  de  Turetère  comprend  les  coudures  congé- 
nitales :  elles  peuvent  être  déterminées  par  la  situation 
même  du  rein,  par  des  vaisseaux  ou  par  des  brides  anor- 
males. 

Position  anormale  du  rein.'  —  Lorsque  le  rein  n'oc- 
cupe pas  sa  place  normale,  on  peut  observer  Turonéphrose 
consécutive  à  des  coudures  urétérales,  aussi  bien  lorsque 
le  rein  est  fixe  que  lorsqu'il  est  mobile.  Je  reviendrai 
sur  les  rapports  du  rein  mobile  ordinaire  et  de  Tiironé- 
phrose,  me  contentant  de  vous  dire,  pour  le  moment,  que 
je  ne  connais  pas  d'observîtion  d'uronéphrose  congéni- 
tale due  au  rein  mobile. 

Les  cas  de  rein  unique^  placé  sur  un  côté  de  la  colonne 
vertébrale,  atteints  de  rétention  rénale  sont  fort  rares  :  je 
vous  citerai  une  observation  de  Cohn,  une  autre  de  Kus- 
ter  et  un  cas  personnel  inédit.  Dans  l'observation  de  Cohn 
il  s'agissait  d'une  malade  à  qui  on  pratiqua  une  néphro>- 
tomie  pour  rétention  rénale  :  comme  après  Topéralion 
toute  l'urine  s'écoulait  par  la  fistule  sans  que  le  malade 
rendît  l'urine  par  l'urètre,  ou  est  fondé  à  penser  qu'il  s'a- 
gissait bien  d'un  rein  unique.  Le  cas  de  Ktisler  est  l'ob- 
servation bien  connue  d'une  pyonéphrose  consécutive  à 
une  coudure  rétrécissante  de  la  partie  supérieure  de  l'ure- 
tère ;  la  néphrostomie  faite  sur  ce  rein  unique  laissa  à  sa 
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suite  une  fistule  et,  pour  la  guérir,  Kiister  pratiqua  la  pre- 
mière opération  d'implantation  deTuretère  danslebassi- 
nel.  Mon  malade  était  un  jeune  homme  auprès  duquel  je 
fus  appelé  par  M.  Reclus  :  il  avait  un  rein  mobile  gros,  bas 
situé  du  côté  droit  et  je  me  proposai  de  lui  faire  la  né- 
phropexie.  L'examen  cystoscopique  et  le  cathétérisme  uré- 
téral  m'avaient  montré  qu'il  n'existait  qu'un  seul  uretère  et, 
pendant  l'opération,  je  constatai  qu'il  s'agissait  d'un  rein 
mobile  unique  très  gros  et  allongé  avec  hydronéphrose 
moyenne  :  je  fixai  ce  rein  et  le  malade  guérit.  On  cite 
plusieurs  exemples  de  rein  unique  mobile,  mais  je  ne 
saurais  dire  d'une  manière  précise  quel  rapport  existait 
chez  ce  malade  entre  la  mobilité  rénale  et  l'uronéphrose  :  je 
sais  pourtant  que  la  fixation  du  rein  amena  la  guérison  (1). 
On  a  observé  quelques  cas  de  rein  en  fer  à  cheval  hydro- 
néphrose. Dans  les  observations  de  Braun,  de  Socin,  de 
Barth  et  dans  une  observation  persouLelle  inédite,  une 
seule  moitié  du  rein  était  atteinte  d'hydronéphrose  ;  dans 
le  cas  de  Hauser  la  rétention  existait  des  detix  côtés.  La  ma- 
lade que  j'ai  opérée  dans  ce  service  en  1902  était  une  jeune 
fille  de  22  ans  présentant  une  énorme  hydronéphrose  du  cô- 
té droit  ;  de  ce  côté  l'uretère  s'ouvrait  dans  la  vessie  comme 
à  l'état  normal  et  la  sonde  uretérale  recueillait  des  urines 
démontrant  une  destruction  avancée  du  rein.L'uretère  gau- 
che, dont  l'orifice  était  normal,  donnait  de  l'urine  claire 
de  bonne  composition  chimique.  Pendant  l'opération  je 
constatai  qu'il  s'agissait  d'un  rein  en  fera  cheval  avec  deux 
bassinets  situés  sur  la  concavité  supérieure  du  rein:  les  deux 
uretères,  avant  leur  ouverture  dans  le  bassinet,  croisaient 
la  face  antérieure  du  rein.  Toute  la  moitié  droite  de  ce  rein 

(1)  Le  29  mai  1907»  sept  mois  après  avoir  fait  celte  leçon,  j'ai  vu  et 
diagnostiqué  une  uronéphrose  de  130  ce.  dans  un  rein  gauche  unique 
et  mobile.  J'ai  pratique  la  néphropexie  chez  cette  malade  après  avoir 
constaté  et  fait  constater  A  plusieurs  confrères  l'existence  d'une  cou- 
dure  avec  légère  torsion  de  l'uretère  sièg<>ant  juste  au-dessous  du  bas- 
sinet :  de  légères  brides  fixaient  cette  coudure  qui  disparaissait  com- 
plètement en  soulevant  le  rein.  J.  A. 
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ne  formait  plus  qu'une  énorme  pocbe  d*uroaéphrose,  re- 
liée à  Tautre  moitié  par  un  large  pont  de  substance  ré- 
nale. Je  pratiquai  rhéminépbrectomie  en  suturant  la  sec- 
tion du  pont  rénal  et  je  fixai  ensuite  au  psoas  ce  moignon 
pour  empècber  le  déplacement  de  Tautre  moitié  du  rein 
qui  ne  se  trouvant  plus  soutenue  après  rbéminépbrectomie 
aurait  put  déterminer  la  coudure  de  lautre  uretère. 
Cette  malade  guérit  sans  aucun  accident. 

Vaisseaux  anormaux,  —  J'en  arrive  aux  rétrécissements 
urétéraux  déterminés  par  des  vaisseaux  anormaux.  On  a 
beaucoup  discuté  sur  Texistence  des  bydronépbroses  con- 
sécutives à  des  malformations  vasculaires.  Pour  les  com- 
prendre, il  faut  connaître  la  disposition  normale  des 
vaisseaux.  U  existe,  à  Tétat  normal,une  artère  qui  se  di- 
vise en  trois  brancbes  antérieures  et  une  branche  pos- 
térieure. Celle-ci  passe  au-dessus,  puis  derrière  le  bassi- 
net pour  venir  pénétrer  dans  le  rein.  Parmi  les  malfor- 
mations vasculaires  il  y  en  a  deux  principales  :  1^  La  di- 
vision peut  se  faire  à  une  époque  précoce,  en  sorte  qu'il  y 
a  deux  ou  trois  artères  rénales  dont  une  postérieure  et  une 
ou  deux  antérieures  ;  2^  il  existe  une  anomalie  plus  com* 
mune,  c'est  la  multiplicité  des  artères  rénales  ;  dans  ce 
cas  on  voit  des  artères  supplémentaires  qui  se  rendent 
directement  soit  au  pôle  supérieur,  soit  au  pôle  inférieur 
du  rein.  C'est  sur  ces  vaisseaux  anormaux  qui  vont  au 
pôle  inférieur  du  rein,  ou  encore  sur  des  veines  anorma- 
les, qu'on  a  vu  luretère  coudé  dans  des  cas  d'hydroné^» 
phrose. 

Le  premier  exemple  a  été  publié  en  1857  par  Boogard. 
L^auteur  constate  Texistence  d'un  uretère  adhérent  au 
sac  hydronéphrotique,mais  attribue  à  l'artère  sur  laquelle 
l'uretère  se  coudait  le  rétrécissement  du  calibre  du  con- 
duit, cause  directe  de  la  rétention  rénale, 

Les  auteurs  qui  décrivirent  des  faits  analogues  admi- 
rent cette  pathogénie.  English,  le  premier,  exprima  l'opi* 
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nion  que  la  coudure  urétéralc  sur  le  vaisseau  n'est  que 
secondaire  et  u'existe  que  parce  que  le  rein,  devenu 
bydronéphrotique,  augmente  de  poids  etdélermineen  des- 
cendant Tinllexion  de  Turetère  sur  le  vaisseau  quilecroise. 
Decressae,  en  France,  a,  le  premier,  admis  la  théorie  d'En« 
glish. 

Actuellement,  il  existe  une  grande  confusion,  Legneu, 
qui  a  fait  des  recherches  sur  cette  question,  a  publié  deux 
observations  et  a  distingué  deux  ordres  de  coudures,  les 
primitives  et  les  secondaires.  Dans  la  thèse  de  son  élève 
Durand,  il  développe  cette  idée  que,  lorsqu'on  trouve  à 
côté  du  vaisseau  anormal  une  autre  cause  d'hydroné- 
phrose  et  que  la  coudure  est  à  concavité  inférieure,  il  faut 
admettre  l'accroohement  secondaire,  sinon  il  faut  le  reje- 
ter ;  dans  des  conditions  contraires,  il  faudrait  admettre 
le  rôle  primitif  du  vaisseau  dans  le  développement  de 
la  rétention  rénale.  Je  ne  comprends  pas  très  bien  cette 
distinction. 

Après  English,  MM.  Duval  et  Grégoire,dans  leur  rap- 
port,  disent  que  Tarière  doit  être  en  arrière  de  Turetore 
pour  qu'il  puisse  y  avoir  hydronéphrose  secondaire  ;  au- 
trement le  vaisseau  ne  peut  agir  sur  Turetèrc.  C'est  là 
une  notion  qui  tend  k  devenir  classique.  Cependant  les 
observations  sur  lesquelles  on  se  base  pour  tirer  ces  con^ 
clusions  montrent  que  l'artère  passait  quelquefois  en 
avant  de  l'uretère  et  d'autres  fois  seulement  en  arrière. 

C'est  ainsi  que  l'artère  passait  en  avant  de  l'uretère  dans 
les  observations  de  Legueu,  de  Ricard  et,  très  probable- 
ment il  en  était  de  même  dans  les  cas  de  Boogard,de  Ro- 
berts,  de  Tuffier,  Dans  les  observations  de  Decressac  et 
D"^  Israël,  la  bride  vasculaire  était  formée  par  une  veine. 
Dans  les  observations  de  Picqué,  Hartmann,  Bazy,  Mor- 
ris, l'artère  anormale  passait  en  arrière  de  Turetère. 

On  ne  comprend  guère  comment  une  artère  passant  au- 
devant  de  l'uretère  pour  se  rendre  au  rein  pourrait  com- 
primer ce  conduit  pour  rétrécir  son  calibre;  c'est  ainsi  que 
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lorsque  Tarière  utérine  croise  Turetère  dans  le  bassin, 
elle  ne  dclermine  aucune  compression  sur  ce  conduit. 
Maison  comprend  bien  qu*un  rein  hydronéphrosé,  en  des- 
cendant, ou  même  un  rein  mobile  simple,  vienne  passer 
en  avant  du  vaisseau  anormal  qui  devient  ainsi  une  cause 
secondaire  d'augmentation  de  la  rétention  rénale.  Ce  der- 
nier mécanisme  de  coudure  secondaire  se  comprend  en- 
core lorsque  le  vaisseau  passe  en  arrière  de  l'uretère  si  la 
descente  du  rein  se  fait  le  long  de  la  paroi  lombaire,  en 
arrière  du  vaisseau.  On  peut  comprendre  encore  qu'un 
vaisseau  anormal,  pour  se  rendre  au  rein,passe  en  arrière 
de  Turetère  et  le  soulève  un  peu,  mais  on  ne  voit  guère 
comment  il  pourrait  couder  ce  conduit.  En  somme,que  le 
vaisseau  anormal  passe  en  avant  ou  en  arrière  de  l'uretère, 
on  ne  comprend  pas  bien  comment  il  peut  couder  l'ure- 
tère pour  être  cause  d'hydronéphrose. Lorsqu'au  contraire 
le  rein  hydronéphrosé  se  déplace  et  descend, l'uretère  peut 
se  trouver  secondairement  accroché  par  un  vaisseau  anor- 
mal qui  le  croise  en  avant  ou  en  arrière. 

On  a  invoqué  en  faveur  du  rôle  primitif  du  vais- 
seau anormal  ce  fait  que  certains  malades  ont  été' 
guéris  de  leur  rétention  rénale  par  la  section  de  la 
bride  vasculaire  ;  or,  dans  les  cas  de  guérison,la  néphro- 
pexiea  été  faite  en  même  tempsetle  seul  malade,celuide 
Legueu,  chez  qui  Ton  se  borna  à  couper  la  bride  vascu- 
laire, dut  subir  secondairement  la  néphrectomie.  En 
réalité,  sans  qu'on  puisse  le  démontrer  d'une  manière  pn»- 
cise,  il  semble  bien  que  les  coudures  urétérales  sur  un 
vaisseau  anormal  soient  secondaires  au  rein  mobile  ou 
au  rein  mobilisé  par  l'augmentation  de  poids  due  au  dé* 
veloppement  de  Thydronéphrose.  On  peut  s'expliquer 
ainsi  qu'on  n'ait  encore  publié  des  cas  de  coudure  sur  bride 
vasculaire  que  chez  Tadulte. 

Je  dois  finir  avec  l'hydronéphrose  congénitale  en  vous 
disant  un  mot  sur  certaines  brides  enserrant  Vuretère  et  dé- 
terminant l'hydronéphrose. 
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Launay  cite  Inobservation  d'un  homme  de  trente-deux 
ans,  chez  qui  il  trouva  une  bride  qui  naissait  à  cinq  centi- 
mètres au-dessous  du  bassinet,  s'enroulait  autour  de  Ture  ■ 
tère  et  venait  se  terminer  près  delà  vessie  dans  la  région 
prostatique.  Il  admet  que  cette  bride  correspondait  au  ca- 
nal de  Wolff  ou  de  Muller,mais  il  n'en  donne  aucune  preuve 
car  il  n'y  a  pas  eu  d'examen  histologique.  Dans  une  obser- 
vation de  Reliquet,  il  s'agit  d'un  individu  de  45  ans,  pré- 
sentant une  petite  poche  sus-rénale  :  il  existait  une  deu- 
xième poche  sous  la  vessie,  qui  s'abouchait  au  niveau  du 
veru-montanum.  La  deuxième  poche  comprimait  l'ure- 
tère. Pour  Mathias  Duval,  il  s'agissait  là  d'un  reste  du  ca- 
nal de  MûUer.  C'est  encore  là  un  fait  contestable  et  on 
pourrait  tout  aussi  bien  penser  à  un  cas  d'uretère  double 
analogue  aux  observations  de  Nicolich  et  à  l'observation 
personnelle  queje  vous  ai  citée,  avec  dilatation  kystique 
de  Textrémité  inférieure  de  Turetère  imperforé. 

Diminution  de  calibre  de  Turetère.  —  La  dernière 
variété  d'hydronéphroses  congénitales  que  je  dois  men- 
tionner, a  pour  point  de  départ  une  diminution  de  calibre 
de  l'uretère  qui  peut  être  due  à  la  présence  de  valvules, 
à  des  rétrécissements  non  valvulaires,  ou  à  Timperfora- 
tion  de  l'uretère. 

Wolfler  d'abord, English  ensuile,puisSchreider  etllam, 
ont  insisté  sur  le  développement  de  l'uretère  et  sur  les  plis 
valvulaires  qu'il  présente  normalement  chez  le  fœtus. 
Chez  le  fœtus  de  trois  à  quatre  mois,  l'uretère  présente  à 
l'état  normal  des  plis  longitudinaux  delà  muqueuse  et  des 
replis  transversaux  formés  par  une  plicature  de  la  mu- 
queuse ou  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  ;la  tunique 
externe  ne  présente  à  leur  niveau  que  de  simples  dépres- 
sions, qui  suffisent  pourtant  pour  donner  à  l'uretère  un 
aspect  spiroïde.  Plus  tard,  ses  plis  s'effacent  et  à  la  nais- 
sance ils  ont  habituellement  disparu.  La  persistance  de  ces 
valvules,  le  développement  incomplet  ou  vicié  de  l'ure- 
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tère  expliquent  la  formation  des  hydronéphroses  congé- 
nitales dues  à  des  rétrécissements  plus  ou  moins  mar- 
qués de  l'uretère.  Voici  la  reproduction  d'une  pièce  vous 
montrant  un  rein  de  fœtus  avec  un  uretère  très  large, 
flexueux,  présentant  extérieurement  un  aspect  spiroïde  ; 
c'est  là  un  type  d'uretère  normal.  Voici  une  autre  pièce 
vous  montrant  chez  un  fœtus  non  seulement  des  valvules, 
mais  encore  de  multiples  rétrécissements  ;  ici  la  malfor- 
mation est  manifeste  et  elle  a  donné  lieu  au  développe- 
ment d'une  rétention  rénale . 

A  côté  des  valvules  et  des  rétrécissements  congénitaux 
qu'on  peut  trouver  le  long  de  l'uretère,  je  vous  signalerai 
le  rétrécissement  du  conduit  au  niveau  de  son  insf'rtion 
au  bassinet  ou  à  la  vessie. 

Au  niveau  de  Touverturc  de  Turetère  dans  le  bassinet, 
Gerster  a  signalé  dans  un  cas  une  sorte  de  valvule  circu- 
lairefit  récemment  Cabot  signale  aussi  un  fait  du  même 
genre.  Du  côté  de  Tembouchure  vésicale,  il  faut  signaler, 
à  côté  des  faits  d'insertion  oblique  plus  haut  cités,  la  c/i/a 
talion  kystique  de  la  partie  terminale  de  V  uretère  qui  forme 
dans  l'intérieur  de  la  vessie  une  voussure  plus  ou  moins 
prononcée  ;  dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  d'une  extrême 
rareté,  on  observe  un  développement  secondaire  de  la  ré- 
tention rénale.  Ces  faits  doivent  être  distingués  de  ceux 
beaucoup  plus  rares  dans  lesquels  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine  est  du  à  un  yérilMe  prolapsus  intra-vésical  de  Vure- 
/ère.  J'ai  publié  un  remarquable  exemple  de  ce  prolapsus.Se 
basant  sur  l'existence  indiscutable  d'hydronéphroses  con- 
génitales dues  à  ces  formations  valvulaires  et  à  ces  rétré- 
cissements, un  certain  nombre  d'auteurs  pensent,  avec 
English,  que  la  plupart,  sinon  toutes  les  hydronéphroses 
de  l'adulte,  reconnaissent  pour  cause  unique,  ou  tout  au 
moins  pour  cause  adjuvante,  un  vice  de  développement. 
Nous  discuterons  cette  hypothèse  lorsque  nous  aurons  étu- 
dié les  variétés  d'hydronéphroses  acquises. 
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SUR   LE  TRAITEMENT   CHIRUROÎCAL    DES  NÉPHRITES 

MÉDICALES  (1) 


[  Le  D'  G.  Quattro-Ciocchi,  professeurMe  pathologie  chirurgi- 
cale spéciale  à  l'Université  de  Rome,vient  d'étudier  complète- 
ment la  question  du  traitement  chirurgical  des  néphrites  mé- 
dicales dans  un  volume  où  il  expose  d'une  façon  très  originale 
les  travaux  de  ses  devanciers  et  ses  expériences  personnelles. 
Son  volume  est  divisé  en  neuf  chapitres. 

L'auteur  rappelle  les  travaux  de  Cousinot  (1622),  de 
Ladite  (1753;,de  Hévin  (1757),  qui  sont  des  précurseurs  hardis 
dans  leurs  conceptions.  Les  opérations  sur  le  rein  ont  été  pro- 
posées récemment  par  de  nombreux  chirurgiens  pour  des  affec- 
tions différentes.  Pour  Isi néphralgie,  on  a  successivement  pro- 
posé l'incision  lombaire  simple,  la  libération  du  rein  de  sa  cap- 
sule adipeuse,  la  capsulotomie,  la  ponction  du  rein,  la  néphro- 
tomie,  la  décapsulation,  la  néphrectomie.  Contre  les  néphrites^ 
l'auteur  distingue  les  différents  traitements  chirurgicaux  pré- 
conisés, selon  qu'il  s'agit  de  néphrite  aiguë  ou  de  néphrite 
chronique. 

Un  second  chapitre,  très  personnel, renferme  une  partie  doc- 
trinale des  plus  intéressante.  L'auteur  y  étudie  les  questions 
suivantes:  la  néphralgie  est-elle  une  maladie  ou  un  symptôme? 
Quel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  l'attaque  ?  Quel  est 
le  siège  de  la  douleur  ?  Toutes  ces  manifestations  d'ordre  ner- 
veux nécessitent, pour  se  produire,  une  altération  anatomique 
et  un  fond  neuropathologique  spécial.  La  question  de  l'inter- 
vention dans  les  néphrites  soulève  un  certain  nombre  de  pro- 
blèmes relatifs  à  la  physiopathologie  de  la  capsule  du  rein, et  à 
l'unilatéralité  des  néphrites.  Existe-t-il  des  néphrites  aiguës  ou 

(1)  Soi  trallamento  chirurgico  délie  nerrili  medicho,  par  M.  le  D' 
QuATTRo-CioccHi.  —  1  vol.  261  p.  Milan,  Rome,  Societa  Editrice  Dante 
AUghieri,  1906. 
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subaiguës  unilatérales  ?  Les  lésions  d'un  rein  déterminent-elles 
des  troubles  fonctionnels  de  l'autre  rein  ?  L'altération  d'un 
rein  peut-elle  causer,  secondairement,  une  lésion  matérielle  dans 
rautre?Comment  les  lésions  d'un  rein  agissent-elles  sur  l'autrr? 
L'auteur  discute  les  diverses  opinions  émises  et  conclut  quek's 
néphrites  unilatérales  peuvent  exister  comme  néphrites  ascen- 
dantes; elles  peuvent  encore  exister,mais  plus  rarement,comn)c 
néphrites  suppuratives  d'origine  hématogène;  elles  n'exis- 
tent pas  dans  les  formes  de  néphrite  aiguë  ou  subaiguë  duos 
aux  poisons  ettoxines.Quandtousles  moyens  cliniques  ont  dé- 
montré l'unilatéralité  des  lésions,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  inter- 
venir chirurgicalement,  pour  empêcher  que  l'autre  rein  ne 
tombe  malade. 

Une  partie  théorique  est  consacrée  à  discuter  le  concept  do 
llarrisson  et  celui  d'Edebohls  relatifs  à  la  pathogénio  des  né- 
plirites  et  à  la  manière  dont  agissent  les  interventions. 

Rassemblant  dans  le  4®  chapitre  les  données  expérimenta- 
les de  H .  Claude  et  V.Balthazard,  d'Albarran  et  L.  Bernard,de 
Bassan  et  Gayet,  de  Stursberg,  de  B.  Asakura,  de  Francesco 
Fabris,  de  Guido  Ferrarini,de  Giulio  Anzillotti,  de  Bonez-Os- 
molowsky,  de  Thelemann,  de  Ehrhardt,  de  Parlavecchio,  il 
fait  suivre  le  résumé  de  leurs  travaux,  de  ses  remarques  per- 
sonnelles. 

Un  certain  nombre  d'objections  ont  été  faites  au  traitement 
chirurgical  des  néphrites;  l'auteur  les  examine  successivement. 

Il  décrit  ensuite  le  mode  opératoire  des  interventions  propo- 
s(''es  (chap.  VI)  et  leurs  indications  et  contre-indications,  dans 
les  différents  cas  (chap.  VII). 

Les  résultats  opératoires  et  la  statistique  sont  exposés  dans 
une  suite  de  tableaux  très  complets,et  l'auteur  rappelle  les  con- 
clusions émises  par  Guitéras,  relativement  aux  indications  de 
l'opération. 

L'auteur  donne  enfin  ses  conclusions  personnelles  et  termine 
par  un  chapitre  additionnel  concernant  la  partie  expérimen- 
tale, dans  lequel  il  expose  les  travaux  de  Rovighi  et  de  Fio- 
retti. 

A  la  fin  du  volume  se  trouve  une  bibliographie  très  complète. 

D'  E.  LscnAiN 
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REINS 


Rétentions  rénales  tuberculeuses  expérimentales,par  MM. Léon  Ber- 
NARD  et  Salomon  (Soc.  anat.  nov  1906). — Nous  avons  Thonneur  de, 
présenter  à  la  Société  des  pièces  et  des  coupes  histologiques  de  réten- 
tions rénales  tuberculeuses,  obtenues  par  Tun  des  procédés  suivants  : 
nous  avons  associé  la  ligature  uretérale  à  Tinfection  sanguine  par  le 
bacille  de  Koch,  dans  12  cas  ;  à  Tinfection  du  bassinet,  dans  9  cas. 

Avec  le  premier  procédé,  nous  avons  réalisé  4  fois  une  pyonéphrose 
tuberculeuse  ;  une  uronéphrose  ou  une  uropyonéphrose  tuberculeuse, 
3  fois  ;  avec  le  second,  5  fois  a  pyonéphrose  tuberculeuse  ;  3  fois,  un 
abcès  froid  du  bassinet. 

Le  bacille  de  Koch,  germant  dans  un  râin  dont  Turetère  est  ligaturé, 
peut  donc  créer  deux  ordres  de  lésions  différentes  que  nous  avons  étu- 
diées. 

1°  Pyonéphrose  tuberculeuse.  —  Les  reins  atteints  de  pyonéphrose 
tuberculeuse,  observés  de  3  à  4  mois  après  l'opération,  se  présentent 
avec  le  volume  d'une  petite  orange,  pesant  de  80  à  100  grammes  ;  à  la 
coupe,  il  s'écoule  un  pus  crémeux  blanchâtre,  avec  ou  sans  fausses 
membranes  ou  grumeaux,  qui  contient  des  bacilles  de  Koch,  d'une 
manière  inconstante  ;  l'inoculation  de  ce  liquide  au  cobaye  n'est  pas 
toujours  virulente.  Débarrassée  de  son  contenu,  la  poche  est  constituée 
par  une  paroi  mince,  à  fond  tomenteux,  avec  des  granulations  tuber- 
culeuses reconnaissables,  et  quelquefois  ulcérées.  L'épaisseur  de  la 
poche  ne  permet  pas  de  reconnaître  le  parenchyme  rénal,  plus  ou 
moias  atrophié  mais  il  en  part  des  colonnes  tout  à  fait  semblables  à 
celles  des  pyonéphroses  communes,  qui  convergent  vers  le  bassinet,lui- 
même  distendu  et  infiltré  de  tubercules.  L'aspect  des  pyonéphroses  est 
absolument  le  même,  que  celles-ci  soient  dues  à  une  infection  descen- 
dante ou  à  une  infection  ascendante  ;  et  il  est  impossible  de  faire  le 
diagnostic  des  deux  variétés  sur  la  vue  des  pièces. 

Au  microscope,  la  paroi  est  constituée  par  un  tissu  fibreux,  dans  le- 
quel on  reconnaît  encore  quelques  glomérules  et  quelques  tubes,  par- 
fois contenant  un  cylindre  ;  la  plupart  de  ces  éléments  sont  étouffés, 
diminués  de  caUbre,  en  voie  de  destruction  par  envahissement  de  la 
sclérose  ;  quelques-uns,  très  rares,  sont  distendus.  Dans  le  tissu  fibreux 
on  note  des  tubercules  typiques,  adultes,  à  structure  folliculaire,  baci- 
lifères,disséminés  au  hasard  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  et  de  volume 
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variable  ;  on  voit  aussi  des  amas  plus  petits  constitués  soit  par  des  cel- 
lules épithéliales,soit  par  des  lymphocytes  agglomérés,et  sans  localisa- 
sation  spéciale.  Cependant,  si  cette  remarque  est  exacte  et  fondée  pour 
les  pyonéphroses  descendantes,  il  semble  au  contraire  que  pour  les 
pyonéphroses  ascendantes  les  nodules  jeunes,  de  petites  dimensions, 
se  présentent  plus  souvent  autour  des  tubes,  qu'ils  enveloppent  plus 
ou  moins  complètement  ;  ces  nodules  sont  soit  lymphocytaires^oit 
épithélioïdes  ;  quelques  tubes,  dans  ces  cas,  présentent  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  leur  lumière.  Il  existe  donc  une  différence  microsco- 
pique entre  les  deux  variétés  de  poches,  différence  dans  la  localisation 
initiale  des  formations  tuberculeuses,  qui  ne  supprime  pas  la  similitu- 
de de  la  physionomie  générale  de  ses  fésions. 

En  outre,  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  la  face  interne  de  la 
>  poche  présente  une  nappe  de  tissu  tuberculeux  désintégré,  caséifié,  et 
les  coupes  du  bassinet  montrent  la  même  infiltration  de  tubercules 
adultes  dans  la  paroi  épaissie. 

2®  Uronéphrose  et  uropyonéphrose  tuberculeuses.  —  La  pyonéphrose 
tuberculeuse  est  donc  caractérisée  par  la  transformation  du  rein  en 
une  poche  de  rétention  contenant  du  pus  tuberculeux,  et  dont  la  paroi 
présente  des  formations  tuberculeuses. 

L*uronéphrose  tuberculeuse  est  constituée  par  la  transformation  du 
rein  en  une  poche  de  rétention  contenant  un  hquide  clair,  d'aspect  uri- 
neux,  mais  dont  la  paroi  présente,  à  côté  des  liions  mécaniques,  com- 
munes à  toute  uronéphrose,  des  lésions  d'infection.  Cette  paroi  offre 
un  fond  lisse,  sans  granulations,  ni  ulcérations,  et  son  épaisseur  com- 
prend le  parenchyme  rénal  atrophié  ;  Taspect  est  celui  d'une  uroné- 
phrose commune.  Mais,  au  microscope,  dans  le  tissu  fibreux,  qui  cons- 
titue cette  paroi,  à  côté  des  glomérules  et  des  tubes,  distendus  ou  plus 
souvent  étouffés  et  en  voie  de  destruction,  on  note  de  nombreux  petits 
nodules  de  lymphocytes  agglomérés,  à  limites  indistinctes,  étoiles  en 
quelque  sorte.  Ces  nodules  ne  contiennent  pas  de  bacilles  ;  mais  com- 
me dans  les  poches  d'uronéphrose  commune  il  n'existe  pas  de  pareils 
nodules,  comme  d'autre  part  ces  nodules  sont  tout  à  fait  compa- 
rables à  ceux  que  présentent  les  pyonéphroses  étudiées  plus  haut,  et 
à  ceux  que  nous  avons  décrits  ailleurs  dans  les  reins  infectés  par  la 
seule  inoculation  intra-veineuse  des  bacilles  de  Koch,  nous  pensons 
qu'on  doit  les  considérer  comme  traduisant  l'infection  tuberculeuse 
de  ces  poches  d'uronéphrose,  et  qu'ils  donnent  comme  la  signature 
anatomique  de  la  nature  de  celles-ci. 

r^  D'ailleurs,  dans  un  cas,où  nous  avons  infecté  un  lapin  porteur  d'une 
vieille  uronéphrose  datant  d'un  an  et  demi,  nous  avons  observé  des 
lésions  intermédiaires  à  celles  de  l'uronéphrose  et  à  celles  de  la  pyonè- 
phrose  :  la  poche  laissa  s'écouler  un  liquide  clair  verdâtre  ;  la  paroi 
était  lisse,  sauf  en  un  point,  qui  présentait  quelques  granulations  tu- 
berculeuses. Au  microscope,  cette  paroi  offrait  exactement  la  structu- 
re des  poches  de  pyonéphrose,  décrite  plus  haut.  En  raison  des  carac- 
tères de  ces  lésions,  qui  participent  à  la  fois  de  ceux  de  la  pyonéphrose 
tuberculeuse  et  de  ceux  de  l'uronéphrose    tuberculeuse,    on    pour- 
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rait  leur  réserver  le  nom  d'uropyonéphrose  tuberculeuse.  En 
réalité,  cette  distinction  est  subtile  et  contraire  aux  règles  d*un 
bon  langage  nosographique  :  en  effet,  nous  savons  aujourd'hui  qu'il 
n'y  a  pas  de  diiïérence  essentielle  entre  les  lésions  folliculaires,  que 
nous  avons  rencontrées  dans  nos  pyonéphroses,  et  les  lésions  non  folli- 
culaires, que  nous  avons  vues  dans  nos  uronéphroses  ;  toutes  tradui- 
sent Tinfection  tuberculeuse  ;  d'autre  part,  Turonéphrose  est  par  défi- 
nition une  lésion  aseptique.  Toutes  les  lésions  de  cet  ordre  mérite- 
raient donc  le  nom  d'uropyonéphrose,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  pus  à 
l'intérieur,  et  de  pyonéphrose,  lorsqu'il  existe  du  pus  ;  la  présence  de 
celui-ci  ne  tient  d'ailleurs  qu'à  l'évacuation  dans  l'intérieur  de  la  po- 
che du  tissu  tuberculeux  caséifié, 

3°  Le  rein  opposé.  —  Le  rein  opposé  au  côté  de  la  ligature  nous  a 
montré  soit  l'état  normal  (deux  uropyonéphroses  et  cinq  pyonéphro- 
ses), soit  des  tubercules  (une  uropyonéphrose  et  une  pyonéphrose), 
soit  de  l'hypertrophie  compensatrice  histologique  (deux  pyonéphro- 
ses), soit  quelques  lésions  disséminées  de  congestion  et  de  plasmolyse 
cellulaire  (une  pyonéphrose). 

En  résumé,  la  production  des  rétentions  rénales  tuberculeuses  ne 
s*obtient,par  la  ligature  uretérale  associée  à  l'infection  bacillaire  des- 
cendante ou  ascendante,  que  d'une  manière  inconstante. 

Quelle  que  soit  la  voie  d'infection,  l'obstacle  urétéral  est  indispen- 
sable ;  jamais  nous  n'avons  obtenu  d'infection  du  rein  par  la  simple 
inoculation  intra-urétérale  ;  jamais  nous  n'avons  obtenu  de  rétention 
rénale  par  la  simple  inoculation  intra-vasculaire. 

Donc  la  combinaison  des  deux  opérations  peut  déterminer  des  uro- 
néphroses ou  des  pyonéphroses  de  nature  tuberculeuse.  La  différence 
des. lésions  paraît  consister  en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  elles  sont 
peu  étendues  et  fermées,  souvent  non  folliculaires,  dans  le  second, 
elles  sont  toujours  folliculaires  caséifiées,  étendues,  ce  qui 
permet  à  leur  ramollissement  d'évacuer  une  matière  purulente 
dans  le  bassinet.  Il  semble  que  l'abondance  des  bacilles  commande  la 
production  de  l'une  ou  de  l'autre  altération  ;  par  voie  ascendante,  il  ne 
fait  jamais  Turopyonéphrose. 

Ces  lésions  étaient  connues  chez  l'homme  mais  n'ont  point  été  encore 
reproduites.  Nos  expériences  permettent  d'interpréter  les  lésions  sem- 
blables rencontrées  chez  l'homme,  dont  le  véritable  mécanisme  n'a 
pas  toujours  été  compris.  Elles  montrent  aussi  qu'ici,  comme  chez 
l'homme,  les  lésions  tuberculeuses  d'un  rein  avaient  peu  d'influence 
sur  le  rein  opposé. 

Utérus  unicorne  avec  absence  congénitale  probable  du  rein  du  même 
côté.  —  Hydronéphrose  du  rein  du  côté  opposé.  —  Laparotomie.  — 
Mort,  par  M.  P.  Dionis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand).  (Société 
anau  nov.  1906.)  —  Jeune  femme  de  23  ans,  de  Salayssat  (Puy-de- 
Dôme),  se  présente  à  nous  pour  une  tumeur  abdominale  dont  le  début 
apparent  remonterait  à  5  ou  6  jours. Pas  d'antécédents  pathologiques 
personnels  ou  héréditaires.  Réglée  à  14  ans,règles  régulières  et  norma- 
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les  ;  a  eu  5  grossesses  normales  toutes  terminées  au  7^  mois  ;  deux 
des  enfants  sont  nés  vivants  mais  n'ont  point  vécu.  Pas  de  passé  gé- 
nital ni  urinaire.  Elle  aurait  eu  toujours  le  ventre  fort.  La  malade 
peu  intelligente  donne  des  renseignements  très  imprécis  sur  ses  anté- 
cédents. A  ce  moment  la  tumeur  se  présente  avec  tous  les  signes 
d'un  kyste  de  Tovaire  modérément  distendu  par  le  liquide,  dont 
nous  conseillons  Tablation. 

Un  an  plus  tard,  après  son  cinquième  avortement  au  7«  mois,  la 
malade  se  décide  à  Tintervention.  A  ce  moment  la  tumeur  abdominale 
paraît  légèrement  diminuée  de  volume  ;  le  toucher  et  le  palper  donnent 
l'impression  d'un  kyste  du  ligament  large.  La  malade  à  son  entrée  à 
r Hôtel- Dieu  est  mise  en  observation  pendant  dix  jours.  Durant  cette 
période  on  ne  constate  aucune  modification  du  côté  de  la  tumeur.  Lfê 
urines,  conservées  tous  les  jours  sont  normales,  comme  quantité  et 
qualité. 

{to  Opération,  juin  1904.  —  Chloroformisation.  Le  ventre  ouvert,  on  ar- 
rive sur  la  tumeur,  qui  recouvre  par  le  péritoine,  parait  émerger  du 
pied  du  ligament  large.  Le  péritoine  incisé  se  laisse  facilemen  t  décoller 
de  la  tumeur  qui  est  ponctionnée  ;  il  en  sort  7  à  8  litres  de  liquide 
clair,  citrin,  sans  odeur  et  moussant. 

La  tumeur  libérée  sur  les  côtés  est  rattachée  inférieurement  par  un 
pédicule.  Ce  dernier,  peu  vasculaire,  paraissant  se  perdre  dans  le  pied 
du  ligament  large,  est  isolé  et  sectionné.  A  ce  moment  nous  consta- 
tons l'existence  d'une  malformation  utérine  dont  nous  donnons  plus 
loin  la  description.  En  haut  et  en  arrière  on  trouve  de  larges  adhé- 
rences très  vasculaires  qui  sont  sectionnées  sur  un  clamp  et  liées.  La 
pièce  enlevée  est  immédiatement  ouverte  par  un  aide  et  nous  consta- 
tons que  nous  nous  trouvons  en  présence  du  rein  gauche  hydroué- 
phrosé. 

Notre  premier  soin  fut  alors  d'examiner  le  rein  droit,  mais  à  notre 
étonnement  nous  trouvons  la  fosse  lombaire  vide  même  d'un  "rein  ru- 
dimen taire.  Ne  pouvant  prolonger  plus  longtemps  nos  recherches, 
l'opération  ayant  été  laborieuse,  nous  terminons  rapidement.  Suture 
de  la  brèche  péritonéale.  Drainage  après  tamponnement  de  la  cavité 
rétro -péri  tonéale  par  la  voie  lombaire.  Sutures  de  la  paroi  en  un  plan 
au  fil  d'argent. 

Après  l'intervention,  en  la  pressant  de  question,  nous  apprenons 
qu'après  chaque  accouchement  la  parturiente  rendit  une  assez  grande 
quantité  du  liquide  clair  que  la  matrone  qui  l'assistait  avait  déclaré 
être  «  un  reste  de  bain  ».  Cet  écoulement  qui  s'est  reproduit  après  cha- 
que accouchement  ne  se  serait  jamais  produit  à  un  autre  moment 

Les  suites  furent  ce  que  nous  pouvions  attendre.  Pas  d'élévation 
thermique,  mais  aucune  goutte  d'urine  n'est  rendue  spontanément  par 
la  malade  ;  sondée  toutes  les  6  heures,  la  sonde  est  toujours  retirée 
complètement  sèche.  Vers  le  4«  jour  début  des  symptômes  d'intoxica- 
tion urémique  qui  vont  en  s'accroissant  ;  vers  le  7®  jour,  malgré  tout 
ce  que  nous  avons  pu  faire  la  malade  est  emmenée  par  sa  famille.  Elle 
meurt  deux  jours  après.  L'autopsie  n'a  donc  pu  être  faite. 
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Il  nous  a  donc  été  impossible  d'examiner  plus  en  détail  la  malforma- 
tion utérine  et  de  connaître  la  cause  de  Thydronéphrose  ;  nous  ne  se- 
rions pas  éloigné  de  la  croire  congénitale,  car  Tobstacle  siégeait  très  bas 
près  de  Tabouchement  de  Turetère  dans  la  vessie  ;  de  plus,  la  malade  a 
toujours  déclaré  avoir  eu  l'abdomen  très  développé.  Enfin  nous  n'avons 
pu  contrôler  l'absence  réelle  du  rein  droit  et  l'état  de  l'uretère  corres- 
pondant ou  de  ses  vestiges,  mais  il  nous  paraît  que  la  vacuité  de  la 
fosse  lombaire  constatée  au  cours  de  l'opération  jointe  à  la  suppres- 
sion absolue  de  l'urine  après  l'intervention  constitue  plus  qu'une  pré- 
somption en  faveur  d'un  rein  unique. 

La  pièce  d'hydronéphrose  ne  présentait  aucun  caractère  particu- 
lier ;  elle  pouvait  contenir  au  maximum  10  à  15  litres  de  liquide.  Le 
rein  était  Jrès  étalé  ;  le  tissu  noble  mesurait  partout  de  1  à  1  cent.  1  /2 
d'épaisseur,  il  était  impossible  de  se  rendre  compte  si  son  volume  était 
supérieur  à  celui  d'un  rein  normal  dans  les  mêmes  conditions  ;  à  la 
partie  inférieure  se  trouvait  le  point  de  suture  de  l'uretère,  ce  dernier 
livrait  passage  à  deux  doigts. 

L'utérus  se  présentait  sous  forme  d'un  doigt  de  gant  ou  plutôt  d'une 
colonne  cylindrique  de  6  à  7  centimètres  de  long  terminée  supérieure- 
ment en  coupole.  Sa  situation  coïncidait  à  peu  près  avec  l'axe  du  bas- 
sin. Il  n'existait  pas  trace  de  corne  ;  insérée  sur  le  sommet  et  dans  l'axe, 
trompe  absolument  normale,un  peu  en  avant  et  au-dessus  le  ligament 
rond  correspondant.  L'ovaire  gauche  est  normal  (volume,  forme, 
et  situation),  le  ligament  suspenseur  est  bien  marqué.  Le  ligament 
lai^e  gauche  est  bien  constitué  ;  son  feuillet  postérieur  seul  est  déplis- 
sé par  la  tumeur.  A  droite  se  trouvait  un  ovaire  normal  de  forme  et  de 
volume  ;  suspendu  dans  le  vide  sur  le  bord  de  l'excavation  pelvienne 
par  un  fort  Hgament  infundibulo-pelvien.  La  trompe  était  absente  et  à 
sa  place  on  trouvait  un  cordon  fibreux,  aplati  et  dur  qui,  partant  de  la 
face  an téro -inférieure  de  l'ovaire,  descendait  encore  dans  l'excavation 
pour  aller  s'insérer  sur  le  bord  droit  de  l'utérus  au  niveau  de  l'isthme. 
Un  rudiment  de  ligament  rond  existait  et  allait  se  perdre  au  même 
niveau.  Ces  organes  recouverts  par  le  péritoine  formaient  un  liga- 
ment large  dont  il  aurait  manqué  la  partie  supérieure.  Le  toucher 
vaginal  montrait  un  col  normal  allongé  ;  les  culs-de-sac  étaient 
hbres  ;  dans  le  droit  existait  comme  une  dépression  que  nous  n'avons 
pu  vérifier,  l'examen  au  spéculum  n'ayant  pas  été  pratiqué. 

En  résumé,  il  semble  que  nous  nous  soyons  bien  trouvé  en  présence 
d'un  utérus  unicorne  avec  absence  congénitale  du  rein  au  même  côté 
le  rein  du  côté  opposé  étant  atteint  d'hydronéphrose  d'origine  proba- 
blement congénitale. 

Hjrpernéphrome  du  rein,  par  M.  HERRENscHMiDT.(5octét<?  ana^,nov. 
1906.)  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  tumeur  supra- 
rénale  volumineuse  du  rein  et  les  préparations  qu'elle  m'a  fournies.  La 
pièce  macroscopique  a  été  montrée  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  7  novembre  par  M.  Routier  qui  l'avait  extirpée  chez  une 
femme  et  me  ravait  ensuite  confiée  pour  l'examen  histologique. 
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Voici  en  deux  mots  Tobservation  clinique  : 

Jeanne  D. . .,  44  ans»  entre  le  23  octobre  1906  à  Necker  dans  le  ser- 
vice de  M.  Routier.  Depuis  deux  ans  elle  s'était  aperçue  qu'elle  avait 
dans  le  flanc  droit  une  grosseur  qui  augmentait  lentement  de  volume. 
Actuellement  cette  tumeur,  mobile,  se  trouve  au-dessus  de  l'épine  iba- 
que  antérieure  droite,  sous  le  foie  et  parait  bien  être  le  rein.  Le  21  octo- 
bre la  malade  avait  eu  une  violente  crise  de  douleurs  dans  le  ventr«f, 
accompagnée  de  vomissements  et  d*hématurje.  Sous  Tinfluence  du  re- 
pos l'urine  redevient  claire,  mais  avec  : 

Albumine 6  gr.  45  par  litre. 

Urée 17  »  » 

Chlorures 4  »     50     'j 

Le  25  octobre  : 

Albumine traces 

Urée , 14   gr.    9. 

Chlorures 10     »     5 

Le  31  octobre  : 

Albumine traces 

Urée 15  gr.  40 

Chlorures 2  »     50 

Opération  le  3  novembre.  —  Incision  latérale,  mise  à  nu  d'une  tu- 
meur blanchâtre  comme  un  kyste  hydatique,  mais  solide  .Libération 
des  adhérences  voisines,  arrivée  sur  le  pédicule  du  rein  ;  ligature  élasti- 
que. Deux  mèches  dans  la  cavité.  Bronze. 

Le  16  novembre,  la  malade  est  en  bon  état  ;  les  mèches  tiennent  en- 
core. 

La  tumeur  extirpée,  sphérique,  du  volume  d'une  boule  de  croquet 
entourée  d'une  épaisse  capsule  fibreuse,  occupe  la  plus  grande  partie 
du  bord  convexe  du  rein  et  de  ses  deux  faces.  Les  pôles  du  rein  émer- 
gent de  chaque  côté  de  la  tumeur  réunis  seulement  par  une  mince  ban- 
de de  tissu  rénal  appartenant  au  bord  concave  et  comprenant  le  hile. 
Sur  la  coupe,  la  tranche,  molle,  apparaît  bigarrée,  constituée 
par  des  zones  enchevêtrées  grises  hémorragiques,  jaunes,  quelques- 
unes  hyalines.  La  capsule  a  une  épaisseur  de  2  miUimétres  en  moyenne 
et  enveloppe  la  tumeur  de  toute  part,  c'est-à-dire  aussi  dans  sa  portion 
intra  rénale.  Quant  au  rein  il  est  réduit  au  tiers  à  peu  près  de  son 
volume  habituel,  par  compression  progressive  ;  aux  pôles  le  parenchy- 
me paraît  sain. 

La  pièce  a  été  conservée  dans  le  liquide  de  Kaiserling  et  les  coupes, 
après  fixation  par  formol  ou  Bouin,  faites  soit  dans  la  paraffine,  soit 
par  congélation. 

L'image  microscopique  est  assez  uniforme  et  l'interprétation  qu'in- 
dique le  titre  s'impose.  Dans  un  stroma  réticulé  très  délicat  composé 
presque  exclusivement  de  capillaires  sanguins  dont  on  reconnaît  les 
cellules  cndothéliales,  sont  logés  comme  dans  les  alvéoles  des  groupes 
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de  grandes  cellules  claires.  En  certains  points  les  capillaires  sont  dila- 
tés et  rhémorragie  qui  s*est  produite  alentour  leur  constitue  une  gros- 
se gaine»  plus  ou  moins  organisée,  qui  alourdit  le  système  de  soutien 
et  forme  de  fortes  travées.  Ailleurs  encore,  le  sang  extravasé  s*est  in- 
filtré en  nappe  diffuse  entre  les  cellules  disloquées  des  groupes  alvéo- 
laires. Les  alvéoles  sont  en  général  de  forme  arrondie  ou  ovoïde  et 
toujours  occupés  par  des  nids  ou  boyaux  cellulaires  pleins.  Je  n*ai 
rencontré  nulle  part  le  moindre  indice  d'une  formation   canaliculée. 

Les  cellules  néoplasiques  elles-mêmes  sont  tassées  les  unes  sur  les 
autres,  très  grandes  (20-30  {i),  polygonales  et  plus  ou  moins  claires. 
Leur  degré  de  transparence  est  dû  à  leur  surcharge  graisseuse  d'im- 
portance inégale,  d'où  l'aspect  en  damier.  Dans  les  coupes  traitées 
par  l'alcool  les  cellules  les  plus  infiltrées  de  graisse  sont  tout  à  fait 
transparentes  ;  dans  celles  coupées  au  microtome  à  congélation  et 
colorées  au  Sudan,  elles  sont  au  contraire  les  plus  opaques,  et  on  voit 
alors  une  infinité  de  gouttelettes  depuis  l'impalpable  jusqu'à  de  gros- 
ses gouttes  capables  de  déplacer  le  noyau,  inégalement  répandues 
dans  les  cellules,  en  traînées  d^épaisseur  variable,  mais  toujours  plus 
abondantes  au  contact  des  capillaires  du  stroma  et  du  noyau.  Quant 
à  la  teneur  en  glycogène  de  ces  cellules,  je  n'ai  pu  en  faire  la  recher- 
che, toutes  les  préparations  ayant  été  fixées  dans  des  liqueurs 
aqueuses. 

Les  noyaux  sont  de  taille  et  de  forme  variable,  le  plus  souvent  ar- 
rondis, quelquefois  bourgeonnants,  plurilobés  :  ils  sont  centraux  et 
prennent  bien  la  couleur.  Il  y  a  peu  de  mitoses. 

Tel  est  l'aspect  de  la  plus  grande  étendue  des  coupes.  Il  existe  ce- 
pendant des  endroits  où  les  cellules  tout  en  conservant  les  caractères 
ci-indiqués,  au  heu  d'être  disposées  en  nids  arrondis,  se  présentent 
sous-forme  de  tubes  pleins  bien  parallèles,  de  calibre  égal  sur  une 
grande  longueur  et  appuyés  sur  les  fins  trabécules  vasculaires.  A  part 
la  plus  grande  taille  des  cellules  prises  individuellement  et  leur  noyau 
plus  irréguhèrement  découpé,  on  croirait  avoir  sous  les  yeux  la  zone 
fasciculée  de  la  corticale  d'une  surrénale. 

La  capsule  fibreuse  est  épaisse  et  dense,  partout  continue,  séparant 
le  tissu  de  la  tumeur  du  tissu  rénal.  On  n'aperçoit  dans  ses  couches  ex- 
centriques que  des  débris  aplatis  du  parenchyme  rénal  sous  forme  de 
glomérules  et  tubuh  étranglés  dans  le  tissu  fibreux,  plus  ou  moins  dé- 
générés selon  leur  éloignement  du  centre  de  compression  et  n'ayant 
plus  de  noyaux  colorables. 

Dans  l'intérieur  de  la  tumeur  je  n'ai  pas  trouvé  de  foyers.de  nécrose. 
Les  zones  hyalines,  d'ailleurs  petites,  peu  nombreuses  et  toutes  voisi- 
nes de  la  capsule  fibreuse,  étaient  formées  de  tissu  myxomateux. 

L'histoire  des  tumeurs  de  structure  suprarénale  a  été  faite  il  y  a 
deux  ans,par  Hartmann  et  Lecène  en  ce  qui  concerne  la  surrénale,  par 
Lecène  en  ce  qui  concerne  le  rein  (1),  dans  un  beau  travail  d'ensemble 

(l)  Travaux  de  chirurgie  nnalomo-clinique,  2*  série,  a  Voies  ufinai* 
res  ».  Paris,  G.  Sleinheil,  1904. 
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très  clair,  très  documenté  et  illustré  de  nombreuses  figures.  Et  pour- 
tant cette  question  n'est  pas  assez  communément  connue  du  grand 
public  médical  français.  Je  profiterai  donc  de  l'occasion  actuelle,  noo 
pour  faire  une  étude  complète  des  tumeurs  suprarénales,  mais 
seulement  pour  rappeler  en  quelques  lignes  ce  que  sont  les  hypemé- 
phromes  du  rein  et  signaler  les  difficultés  éventuelles  deleurdiagn^- 
tic  histologique,  renvoyant  au  travail  de  Lecène  pour  les  détails  et 
pour  la  bibliographie. 

Quoique  Torigine  exacte  des  capsules  surrénales  ne  soit  pas  encore 
absolument  fixée,  il  n'en  est  pas  moins  certain, —  et  la  localisation  or- 
dinaire des  surrénales  accessoires  ou  aberrantes  sur  le  trajet  des  orga- 
nes génito-urinaires  (ligam.  large.  Marchand  ;  ovaire,  Pick,  etc.)  le  dé- 
montre, —  qu'elles  offrent  dans  le  cours  de  leur  développement  des  re- 
lations très  intimes  avec  la  glande  génitale  et  le  rein  (Hertwig).  Que 
ce  soit  la  partie  antérieure  du  mésonéphros  ou  de  l'épithélium  germi- 
natif  qui  donne  naissance  aux  surrénales,  le  voisinage  de  l'ébauche 
du  rein  déflnitif  explique  très  suffisamment  la  possibilité  pour  des 
germes  surrénaux  de  se  trouver  englobés  dans  cette  dernière. 

Au  cours  des  années  ces  germes  demeureront  souvent  indifférenciés 
et  invisibles  ;  mais  parfois  aussi,  ils  se  différencieront  et  formeront  ces 
petites  tumeurs  le  plus  ordinairement  sous-capsulaires  dans  le  rein, 
rondes,  nettement  limitées,  d'une  couleur  jaune  soufre,  qui  restent 
fréquemment  ainsi  définitivement  stationnaires  et  que- Virchow  a  ap- 
pelées »  lipomes  »  (1863),  d'autres  auteurs  «  adénomes  ■  du  rein.  Gra- 
witz,le  premier,  les  identifia  en  1 883  sous  la  dénomination  de  «  Struma 
lipomatodes  aberrata  renis  »  ou  «  Aberr Certes  heterotopes  Hypernephrom  » 
(adoptant  ainsi  le  mot  que  Birch-Hirschfeld  avait  déjà  créé  pour  les 
tumeurs  propres  de  la  capsule  surrénale  in  situ). 

De  même  que  dans  la  surrénqle,  on  décrit  un  goitre  surrénal,  un  hy- 
pernéphrome  bénin,  un  hypernéphrome  malin,  les  surrénales  hétéro- 
topiques  peuvent  réaliser  ces  trois  degrés  avec,  sans  doute,  toutes  les 
les  formes  de  transition  (Letulle). 

Mais  si  le  petit  adénome  surrénal  intrarénal,  qui  est  toujours  une 
trouvaille  d'autopsie,  cesse  d'être  stationnaire  et  s'accroît,  il  pourra  se 
manifester  cliniquement  en  déterminant  la  ptôse  du  rein  ou  par  des 
phénomènes  de  compression  ;  s'il  devient  atypique  et  malin,  par  la 
destruction  des  tissus  voisins  et  par  ses  métastases  veineuses  éloignées 
qui  paraissent  lui  être  plus  familières  que  les  métastases  lymphatiques. 

Les  hypernéphromes  du  rein  semblent  avoir  une  marche  au  début 
assez  lente  ;  pendant  des  années  la  tumeur  fut  dans  nombre  de  cas 
perceptible  longtemps  avant  que  survinssent  la  douleur  et  l'hématurie  ; 
la  malade  de  M.  Routier  connaissait  sa  tumeur  depuis  deux  ans  et  ne 
se  vit  contrainte  d'entrer  à  l'hôpital  qu'à  cause  de  l'apparition  brusque 
des  deux  autres  symptômes  plus  impressionnants;  il  en  était  à  peu  près 
de  même  dans  3  cas  publia  récemment  par  Kuzmik  (Beitr,  z.  klin, 
Ckir.,  vol.  VL)  et  dans  3  cas  sur  5  cités  par  Lecène.  Sur  ces  9  cas,  6 
avaient  50  ans  ou  davantage,  1,  44  ans,  2,  31-37  ans  à  l'opération. 
Quoique  d'origine  congénitale  les  hypernéphromes  du  rein  se  mani- 
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Testent  donc  plutôt  tardivement  et  traversent  selon  toute  vraisem- 
blance un  stade  strumeux  ou  adénomateux  latent  avant  de  forcer  l'at- 
tention par  leur  volume  ou  leur  changement  d'allure  ;  et  cela  cadre  as- 
sez bien  avec  le  fait  que  la  découverte  fortuite  à  Tautopsie  de  petits 
hypernéphromes  silencieux  du  rein  n*est  pas  chose  absolument  rare 
(une  fois  sur  400  autopsies,  Berkeley). 

La  question  déjà  ancienne^mais  toujours  discutée  de  la  néphrite  des 
reins  néoplasiques  est  d'un  intérêt  plus  scientifique  que  pratique,  sinon 
pour  le  chirurgien  qui  pose  les  indications  d'une  néphrectomie.  Elle 
existe  pour  ainsi  dire  constamment,  au  moins  unilatérale,  parce  qu'el- 
le est  une  des  causes  adjuvantes  les  plus  fréquentes  des  tumevrs  mali- 
gnes (hémato-toxémie  cancéreuse,  Albarran  ;  néphrotoxines,  Castai- 
gne,  Rathery).  En  ce  qui  concerne  les  hypernéphromes  du  rein,  la  pré- 
existence d'une  néphrite  doit  pouvoir  favoriser  la  croissance  du  germe 
hétéro  topique  comme  elle  favorise  le  développement  des  adénomes 
propres  du  rein,et  la  cirrhose  hépatique  celui  des  adénomes  propres  du 
foie  ;  et  pourtant  dans  la  bibliographie  on  trouve  bien  moins  souvent 
associés  néphrite  et  hypernéphrome  que  néphrite  et  adénome.  Pour 
fixer  ce  point,  des  observations  plus  détaillées  seraient  désirables, 
cliniques  et  anatomiques.  Dans  notre  cas  il  y  avait  au  voisinage  de  la 
tumeur. une  sclérose  rénale  intense  et  grossière  portant  sur  le  paren- 
chyme et  le  tissu  interstitiel  ;  un  peu  plus  loin  c*étaient  des  zones  li- 
mitées d'inflammation  ou  de  sclérose,  avec  dégénérescence  hyaline  ou 
granuleuse  des  glomérules  et  tubuli  ;  à  distance  de  l'hypernéphrome 
l'inflammation  était  parcellaire  et  discrète  dans  l'interstitiel,  mais  les 
lésions  épithéliales  dégénéra tives  étaient  très  prononcées. 

Le  diagnostic  de  l'hypernéphrome,  dit  Lecène,  n'a  jamais  été  fait 
d'une  façon  ferme  avant  l'intervention.  J'ajouterai  que,  même  la  pièce 
en  mains,  le  diagnostic  n'est  pas  beaucoup  plus  aisé  et  que  le  secours  du 
microscope  est  indispensable  (notamment  pour  distinguer  certains 
sarcomes  des  hypernéphromes  déjà  volumineux  et  hémorrhagiques). 
Depuis  que  l'attention  des  pathologistes  a  été  orientée  vers  les  tumeurs 
suprarénales  du  rein,  le  nombre  des  sarcomes,  endothéliomes,  épithé- 
liomes  de  cet  organe,  a  légitimement  diminué  ;  mais  de  nos  jours,  on 
ne  saurait  trop  se  défier  d'une  facihté  peut-être  exagérée  en  Angleterre 
et  en  Allemagne,  à  voir  de  l'hypernéphrome  dans  toute  tumeur  alvéo- 
lo-tubulée  à  cellules  polyédriques  claires  du  rein,  ou  difficile  à  caser 
sous  l'une  des  rubriques  classiques.  Ce  n'est  qu'en  multipliant  les  cou- 
pes, en  se  résignant  à  un  travail  quelquefois  très  long,  qu'on  arrivera 
dans  certains  cas  à  affirmer  le  diagnostic,  lorsqu'on  aura  enfin  rencon- 
tré le  point  qui  démontre  indiscutablement  l'origine  ou  la  nature  du 
néoplasme. 

Les  caractères  particuliers  qui  permettent  de  reconnaître  un  hyper- 
néphrome dans  le  rein  sont,  d'après  Grawitz  :  «  la  grand  différence 
morphologique  entre  les  cellules  du  néoplasme  et  celles  des  tubes  uri- 
nifères  ;  la  présence  de  graisse  et  de  glycogène  dans  l'intérieur  des  cel- 
lules épithéliales  ;  l'ordination  des  travées  épithéliales  pleines  et  sans 
lumière  autour  des  vaisseaux  capillaires  portés  par  un  fin  stroma,  ce 
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qui  rappelle  tout  à  fait  Taspect  histologique  de  la  substaoce  corticale 
de  la  capsule  surrénale  «.Aucun  de  ces  caractères  trouvé  isolément  ne 
suffit  bien  entendu  pour  faire  le  diagnostic  ;  il  les  faut  tous  réunis  ou 
presque  tous. 

Les  tumeurs  typiques  n'offrent  pas  de  difficultés  réelles  à  l'examen 
microscopique,  et  je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  «  Lipomes  du 
rein  »  de  Virchow,  reconnus  plus  tard  comme  appartenant  à  la  caté- 
gorie des  tumeurs  de  Grawitz.  Le  lipome  pur  existe  sans  doute  dans  le 
rein,  mais  c'est  une  rareté  très  grande  et  son  diagnostic  est  simple. 

De     même,  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  (Tadénomfs  ahéolaires 
du  rein  font  partie  vraisemblablement  toutes  ou  presque   des  hj- 
pernéphromes.  On  conçoit  d'ailleurs    difficilement    qu'un  adénome 
rénal,  tumeur  homologue,  se  présente  avec  des  formations  alvéolaires 
pleines. 

Les  difficultés  commencent  avec  les  tumeurs  atypiques  ou  partielle- 
ment telles.  Il  est  important,  pour  être  bien  à  même  de  juger,  d'être 
imprégné  de  l'idée  qu'un  hypernéphrome  malin  peut  montrer  des  ima- 
ges diverses  :  offrir  par  exemple  ici  un  aspect  carcinomateux  par  ses 
grandes  cellules  polymorphes  et  sa  structure  alvéolaire,  là,  sarcoma- 
toïde  par  le  polymorpho-gigantisme  de  ces  cellules  et  l'absence  d'ai- 
véoles,  tandis  qu'en  un  troisième  point  il  reproduira  fidèlement  la 
structure  du  tissu  cortico-surrénal. 

Dans  certains  sarcomes  alvéolaires  la  disposition  des  cellules  néopla- 
siques  en  groupes  limités  par  des  délicates  cloisons  fibro -capillaires 
donne  une  image  singulièrement  voisine  de  celle  des  tumeurs  surréna- 
les les  plus  authentiques  de  la  capsule  surrénale  elle-même.  Ces  sarco- 
mes procèdent  quelquefois  du  tissu  conjonctif,  ordinairement  des  en- 
dothéliums  lymphatiques  ou  sanguins  (sarcomes  organoldes,  endothé- 
Homes),  mais  ils  ne  conservent  d'habitude  leur  structure  alvéolo-tubu* 
lée  que  dans  les  stades  jeunes  de  leur  développement  et  n'offrent  ja- 
mais l'uniformité  d'aspect  au  même  degré  que  les  tumeurs  épithéliales. 
Ils  se  trahiront  en  un  point  plus  ou  moins  restreint  où  l'on  apercevra 
la  substance  intercellulaire  ou  bien  une  transition  soit  entre  les  cellules 
épithélioïdes  ou  le  stroma  conjonctif,  soit  entre  eUes  et  l'endothélium 
d'une  fente  et  d'un  vaisseau  lymphatique.  D'autres  caractères,  d'une 
valeur  plus  discutable,  pourraient  encore  être  utilisés  dans  la  recon- 
naissance d'un  sarcome,  mais  les  énumérer  ici  serait  trop  long.  Il  suffît 
d'être  prévenu  des  qualités  merveilleusement  protéiformes  de  quM- 
ques  sarcomes,  qui  leur  permettent  d'apparaître  en  des  points  peu 
éloignés  avec  les  changements  d'aspect  les  plus  inattendus,  les  plus  op- 
posés. 

L'adénome  et  Yépithéliome  à  cellules  claires  d'Albarran  ne  sont  à 
coup  sûr  pas  des  tumeurs  toujours  univoques.  Il  se  peut  que  des  néo- 
plasmes très  légitimement  rénaux  prolifèrent  une  fois  ou  l'autre  avec 
des  cellules  fort  claires  et  chargées  de  graisse  ;  mais  les  figures  qui  ac- 
compagnent l'article  correspondant  dans  le  Traité  de  Le  Dentu-Delbet 
représentent  aussi  bien  un  hypernéphrome  avec  ses  caractères 
maintenant  bien  connus.  Pour  faire  le  point  de  départ  d'un  épithélio- 
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me  à  cellules  graisseuses  et  composé  de  boyaux  pleins  appuyés  sur  un 
stroma  fragile»  il  faut  s'assurer  si  partout  dans  la  tumeur  Taspect 
est  le  même  ;  si  on  découvre  quelque  part  des  formations  tubulées 
creuses,  Thypernéphrome  est  éliminé,  la  tumeur  procède  du  parenchy- 
me rénal. 

Pour  ce  qui  est  des  carcinomes  alvéolaires  M  même  principe  doit  gui- 
der les  recherches  et  l'interprétation.  Seulement  dans  ces  tumeurs 
déviées  plus  encore  du  type  normal,  on  aura  une  peine  plus  grande  à 
rencontrer,  même  dans  les  zones  d'envahissement,  un  point  qui  en- 
traînera le  diagnostic.  A  défaut  d'un  point  semblable  on  recherchera 
si  tous  les  caractères  des  tumeurs  de  Grawitz  sont  réunis  au  complet  et 
quelle  est  la  valeur  de  chacun  en  soi  et  pour  le  cas  particulier. 

La  présence  d'une  métastase  est  parfois  décisive  au  point  de  vue 
diagnostic,  car  si  la  règle  générale  est  qu'elle  reproduit  la  structure 
histologique  exacte  de  la  tumeur  mère,  il  n'est  pas  rare  aussi  d'y  voir 
la  tumeur  principale  purifiée,c'est-à-dire  dans  une  forme  plus  typique. 
Quant  à  l'examen  de  cellules  isolées  recueillies  dans  l'urine  centrifugée, 
il  permettra  souvent  de  reconnaître  leur  nature  néoplasique,  mais  je 
ne  connais  pas  d'exemple  où  l'on  ait  fait  le  diagnostic  certain  de  la 
nature  du  cancer,  même  avec  des  placards  de  cellules  expulsées  dans 
l'urine. 

Terminant  par  un  coup  d'oeil  de  retour  sur  la  tumeur  qui  est  le  point 
de  départ  de  cette  note,  je  rappellerai  qu'elle  s'est  montrée  dans  la 
plupart  des  points  examinés  atypique,alvéolaire,  mais  dans  quelques- 
uns  absolument  homologues  delà  zone  fasciculée  surrénale  normale.  Je 
n'ai  pu  découvrir  nulle  part  une  perforation  de  son  enveloppe  fibreuse, 
ni  de  vaisseau  sanguin  ulcéré,  et  pourtant  la  malade  est  entrée  à  l'hô- 
pital à  cause  d'une  hématurie  soudaine  accompagnée  de  coliques  né- 
phrétiques. Ce  mélange  de  signes  de  bénignité  et  de  maUgnité  histolo- 
gique, associés  à  un  symptôme  clinique  grave,  prouve  bien  que  la  tu- 
meur était  en  pleine  transformation  maligne  et  qu'il  était  urgent  d'en 
débarrasser  la  malade.  Six  semaines  après  l'intervention  cette  derniè- 
re, en  très  bon  état,  est  sur  le  point  de  quitter  l'hôpital. 

Les  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  pour  les  maladies  chirurgieales 
des  reins,  par  M.  le  D'  J.  Vogel.  (Berlin,  klin,  Woch„  1905,  n^  17.) — 
Un  rapide  coup  d'œil  sur  l'histoire  du  diagnostic  des  maladies  du  rein 
permet  de  se  rendre  compte  des  avantages  et  des  inconvénients  de 
chaque  méthode  ;  fmalement,on  peut  admettre  que  le  meilleur  procédé 
non  seulement  pour  la  localisation  de  la  maladie  mais  aussi  pour  l'exa- 
men de  la  fonction  de  l'organe  est  le  cathétérisme  urétéral. 

En  recueillant  séparément  l'urine  de  chaque  rein,  on  peut,  par  la 
recherche  de  l'urée,  l'étude  de  la  cryoscopie  et  l'élimination  de  la  phlo- 
ridzine,  juger  de  la  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux  organes. 
Toutefois,  il  est  bon  de  remarquer  que  les  épreuves  ne  donnent  pas  de 
résultats  absolus.  Aussi  le  diagnostic  ne  doit-il  jamais  reposer  sur  une 
seule  d'entre  elles  ;  et  ce  n'est  que  quand  les  résultats  de  plusieurs  con- 
cordent qu'on  est  en  droit  de  s'y  fier  complètement. 
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Grâce  à  des  recherches  soi  gêneuses  microscopiques,  bactériologiques 
et  chimiques  faites  dans  l*urine  de  chaque  rein,  grâce  aussi  à  Texamen 
général  du  tableau  clinique  on  peut  donc  arriver  à  peu  près  à  coup  sûr 
à  assurer  un  diagnostic  certain.  O.  Pasteau. 

Etude  de  la  fonetion  rénale  après  rinelslon  large  de  Torgane,  par  M. 

le  D'  Ekbmorn  {Arch.  de  Langenbeck,  vol.,78.no  l.> — L'auteur  a  re- 
cherché quel  était  le  fonctionnement  du  rein  après  une  section  étendue 
et  il  arrive  à  cette  conclusion  que  la  section  n*amène  aucune  diminu- 
tion sérieuse  de  la  fonction,du  moins  pendant  plusieurs  mois.  Dans  un 
des  cas,  Tauteur  est  disposé  néanmoins  à  admettre  une  diminution 
quoique  le  manque  <le  recherches  précises  rende  ce  cas  douteux. Il  est 
bon  de  remarquer  toutefois  que  ces  observations  n*ont  été  suivies  que 
pendant  peu  de  temps.  O.  Pasteau. 

Sur  une  forme  rare  de  néphrite  chei  les  entants.  Di  una  rara  forma  di 
nef  rite  nei  bambini.  Note  clinique  du  D^"  Arturo  Cantieri.  (Rivista  medica 
nov.  1905.)  —  Assez  longtemps  après  une  épidémie  bénigne  de  scarla- 
tine, les  malades  étant  revenues  en  parfaite  santé,  il  se  produisit  chez 
de  nombreux  enfants  ayant  eu  ou  non  la  scarlatine,  des  cas  de  néphrite 
avec  température  élevée,  39°  et  kO°  et  défervescence  légère  le  matin, 
abattement  notable  ;  la  maladie  dura  de  deux  à  trois  semaines.  L'au- 
teur se  demande  quelle  est  exactement  Tétiologie  de  ces  cas  de  né- 
phrite. Le  GRAIN. 

Réponse  à  la  note  clinique  de  Cantieri,  par  M.  le  D^  P.  Condulmer 
(Rivista  medica,  janvier  1906.)  —  L'auteur  se  rappelle  avoir  observé 
un  fait  analogue  en  1894,  à  Forni  (Vicenza)  ;  au  début  de  la  saison 
d*hiver,  il  s'est  produit  quelques  cas  d'amygdalite  folliculaire  chez  des 
adultes  ;  quinze  jours  après  environ,  certains  malades  présentèrent 
des  signes  non  équivoques  de  néphrite.  L'auteur  pense  qu'il  s'agissait 
d'une  infection  streptococcique  ou  staphylococcique  s'établissant,soit 
chez  ces  malades,  soit  chez  d'autres  individus  n'ayant  accusé  aucun 
trouble  du  côté  de  la  gorge.  Il  peut,  de  même,  y  avoir  des  infections 
dues  au  germe  de  la  scarlatine  sans  que  l'on  trouve  les  signes  généraux 
de  la  scarlatine  (céphalée,  vomissements,  abattements,  douleurs, 
anorexie,  fièvre).  Ce  sont  les  scarlatines  latentes  qui  touchent  volon- 
tiers le  rein.  Legrain. 

De  l'influence  que  les  affections  hépatiques  exercent  sur  la  fonction 

rénale.  DclV  influenza  che  le  affezioni  epatiche  esercitano  suUa  funzione 
rénale,  par  M.  le  D'  L.  Si  ci  lia  no.  (Riuista  critica  medica,  30  mars 
1907.)  —  L'auteur  dans  cette  revue  de  physiologie  pathologique,  rend 
compte  principalement  des  données  contenues  dans  le  récent  travail 
de  Villaret.  (Tribune  médicale,  n®  9,  1907.)  Lbcrain. 

Un  nouveau  séparateur  pour  recueillir  l'urine  des  deux  reins,  par  M. 

le  D'  Hrusner.  (CentralbL  f.  Çhir,,  1906,  mars  n»  9,  p.  260.) — L'ins- 
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trument  est  destiné  à  servir  quand  le  cathétérisme  urétéral  ou  les  divi- 
seurs ne  peuvent  être  employés  pour  une  cause  quelconque.  Il  repose 
sur  les  observations  de  Nicolich,  de  Bier,  de  Ferez,  de  Giordano  qui 
constatent  qu'on  peut  oblitérer  la  lumière  de  Turetère  par  compres- 
sion à  travers  la  paroi  abdominale. 

Il  se  compose  essentiellement  d*un  arc  métallique  placé  en  regard 
de  la  paroi  abdominale  et  qu'on  fixe  par  ses  deux  extrémités  à  une 
plaque  résistante  sur  laquelle  se  trouve  couché  le  malade  ;  sur  Tare 
métallique  sont  plus  ou  moins  ajustées  deux  tiges  de  métal  terminées 
par  un  tampon  de  la  grosseur  du  poing  ;  ces  tiges  munies  d'un  pas  de 
vis  permettent  d'amener  les  tampons  compresseurs  au  contact  de  la 
paroi  abdominale  et  de  les  appliquer  avec  la  pression  nécessaire  pour 
arriver  à  obturer  l'un  ou  l'autre  uretère. 

On  peut  ainsi,  en  obturant  successivement  l'un  et  l'autre  uretère, 
comparer  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  recueillie  de  chaque  rein 
non  pas  en  même  temps,  comme  avec  le  cathétérisme  urétéral,  mais 
successivement  pendant  une  même  quantité  de  temps. 

O.  Pasteau. 

L'emploi  d'emplfttres  agglatinatifs  dans  le  traitement  des  reins  mo- 
biles, par  M.  le  D^  B.  Schmitz.  {Deutsche  Aerzte  Zeitung,  n°  3, 1905.) — 
Après  les  bons  résultats  obtenus  par  Rose  et  Rosewater  dans  le  traite- 
ment de  l'entéroptose  par  l'emploi  d'emplâtres  agglutinatifs,  l'auteur 
en  fait  une  méthode  de  traitement  pour  le  rein  mobile. Il  laisse  le  ban- 
dage en  place  2  à  3  semaines,  l'amélioration  se  traduit  par  une  rapide 
augmentation  de  poids,  la  diminution  de  l'albumine  s'il  y  a  néphrite 
concomitante,  et  par  l'atténuation  des  douleurs.  O.  Pasteau. 


PROSTATE 

La  radiothérapie  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  M.  le  D' 

KoRvicz  (Sammelbericht  ueber  Rontgenbehandlung  von chirurgischen 
und  Hautkrankheiten  von  Marz  1905-1906.  CentralbL  f.  Chir,  1906, 
n®  16.)  —  Mosz-Korvicz,  partant  de  cette  idée  que  le  tissu  glandulaire 
est,d'une  façon  générale,influencé  par  les  rayons  X,  et  remarquant  que 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,il  s'agit  surtout  d'hypertrophie  de 
la  glande,a  pensé  que  la  radiothérapie  pourrait  ici  rendre  des  services. 
Les  rayons  appliqués  en  bonne  place  au  moyen  d'un  spéculum  anal 
ont  pu,en  efTet,amener  un  ramollissement  rapide  de  la  glande  hyper- 
trophiée, et  on  a  pu  voir  la  miction,  jusque-là  impossible  sans  sonde, 
se  rétablir  d'elle-même. 

Caraballi  rapporte  aussi  des  succès,  chez  un  de  ses  malades,le  résidu 
passa  de  200  à  10  ce.  Les  bons  résultats  persistaient  encore  un  an 
après.  O.  Pasteau. 
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Le  caneer  de  la  prostate,  par  M.  le  D'F.  Gardner  (de  New-York). 
{Guz.des  hôpitaux,  sept.1906.)  — I. Historique. —  Il  n'y  a  pas  un  demi- 
siècle  que  rhistoire  des  tumeurs  malignes  de  la  prostate  est  réellement 
entrée  dans  le  domaine  scientifique.  Si  Lallemand  fut  le  premier  à  si- 
gnaler leur  présence  dans  le  chaos  des  affections  prostatiques,  si  Mer- 
cier, .Velpeau,  Civiale,  Bérard,  Vidal  en  citèrent  quelques  cas,  si  même 
Adam  et  Gross  écrivirent  deux  monographies  sur  le  sujet,  il  n'en  faut 
pas  moins  arriver  à  Thompson  (1861,  2^  édition,  18  cas),  pour  trouver 
autre  chose  que  des  faits  plus  ou  moins  correctement  rapportés  ou  des 
exposés  de  la  question  en  une  dizaine  de  lignes.  En  1866,  Wyss  porte 
le  total  des  cas  à  28  ;  Jolly,  en  1869,  à  40.  Plus  tard,  Voillemier  et  I^ 
Dentu,  puis  Jullien  (1882,  55  cas),  apportèrent  leur  contribution.  En 
1886,  M.  Guyon  consacra  au  cancer  de  la  prostate  plusieurs  leçons  cli- 
niques et  érigea,  en  règle,  la  tendance  extrême  à  la  diffusion  de  la  ma- 
ladie à  laquelle  il  donna  les  noms  significatifs  de  cancer  prostato-peWien 
diffus  ou  carcinose  prostato- pelvienne  diffuse.  La  thèse  d'Engelbach 
(1888),  sur  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate, est  basée  sur  Tétudo 
d'une  centaine  de  cas  et  est  un  fidèle  énoncé  de  la  doctrine  de  TEicole  de 
Necker  (1). 

Dès  lors,  rétude  clinique  de  Taffection  est  fixée.  On  ne  publie  plus 
guère  les  cas  isolés  à  moins  de  particularités  intéressantes.  En  France, 
renseignement  de  Guyon  fut  admis  sans  conteste.  En  dix  ans.  nous 
n'avons  à  signaler  que  des  travaux  secondaires,  un  article  de  Troquart 
(1891),  les  thèses  de  Rigaud  (Bordeaux,  1891  ),de  Labadie  (Lyon, 1895), 
de  Julien  (Paris,  1895),deux  communications  de  Carlier,une  de  Pauly 
et  un  court  article  de  Guépin.  En  1898,  la  thèse  de  Pasteau  contient 
les  résultats  de  consciencieuses  recherches  sur  l'état  du  svstème  Ivm- 
phatique  dans  le  cancer  de  la  prostate.  Il  conclut  à  la  constance  de  la 
propagation  ganglionnaire  et  au  nihilisme  opératoire. 

A  l'étranger,  la  doctrine  de  la  carcinose  p  ros  ta  to- pelvien  ne  diffuse 
ne  fut  pas  admise  avec  la  même  unanimité.  Les  travaux  ne  sont,  d'ail- 
leurs, pas  très  nombreux  ;  la  plupart  se  rapportent  à  des  tentatives 
opératoires  isolées  ;  Beach,  Heath,  Belfied,  Kiister  exposent  leurs  es- 
sais ;  Wind  et  Bûchai  écrivent  de  courtes  dissertations  inaugurale-s. 
Socin  (1894)  fait  un  peu  plus  ;  il  esquisse  la  première  tentative  de 
réaction  contre  l'absolu  de  la  doctrine  de  Guyon  et  décrit  le  cancer 
intra-capsulaire  circonscrit.  Mais  il  n'y  a  pas,  dans  ces  travaux  étran- 
gers, assez  pour  faire  avancer  notablement  la  question. 

Et  il  faut  attendre  jusqu'au  mémoire  d'Albarran  et  Halle  pour  la 


(1)  Jusqu'ici  les  iiuteurs  englob(Mit,  dan»  leurs  études:,  tonles  les 
tumeurs  malignes  de  la  prostate,  narcomca  ousisi  bien  que  tumeurs 
épithélialcs.  Une  semblable  confusion  se  retrouve  encore  dang 
les  statistiques  opéraloires,  même  celles  qui  oi.i  été  publiiez  récem. 
ment.  Il  y  a  lieu  do  séparer,  pour  la  prostate,  aussi  bien  que  pour 
tous  les  autres  organes,  les  tumeurs  du  type  cunjoBelif  des  tumeur» 
épilhéUaies  aozqneUes  spvir  s'appliifve  la    déstfnaiiiMi   Httî^se  de 
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voir  faire  un  progrès  qui  compte.  Ces  auteurs  démontrèrent,  par  de 
nombreux  examens  histologiques  rigoureux,  Texistence  de  formes  de 
début  du  cancer  prostatique,  formes  qui  ne  sont  autres  que  des  trans- 
formations progressives  de  l'adénome  prostatique,  lésion  fondamen- 
tale de  toute  hypertrophie  séni4e.  Cette  découverte  des  plus  importan- 
tes eut,  pour  conséquence,  de  faire  naître  Tespoir  de  la  possibilité 
d'une  cure  chirurgicale  ;  et,  comme  la  prostatectomie  était,  à  ce  même 
moment,  à  Tordre  du  jour,  les  premiers  faits  ne  se  firent  pas  attendre. 
Adenot  opéra  le  premier  cas  en  1899.  Pousson  se  fit  l'avocat  convaincu 
du  traitement  opératoire.  11  publia  une  leçon  clinique  et  inspira  le 
mémoire  d'Oraison  et  la  thèse  de  Fournier.  En  Angleterre,  au  con- 
traire, Harrison  (1903)  insista  sur  l'utilité  d'un  diagnostic  précoce, 
mais  précisément  pour  s'abstenir  de  toute  intervention  dans  les  cas  de 
cancer.  Les  idées  de  l'Ecole  allemande  furent  exposées  dans  la  thèse 
de  Ftirstenheim.  En  Amérique,  Young  (de  Baltimore)  est  devenu  un 
interventionniste  convaincu  et,  en  1905  et  1906,  a  publié  plusieurs 
études  passionnées  dans  lesquelles  il  émet  des  théories  révolutionnai- 
res sur  les  propagations  lymphatiques  dans  l'afTection  qui  nous  occupe. 
Mais  il  est  à  remarquer  que  la  dernière  contribution  anatomo-patho- 
logique,  l'étude  de  Motz  et  Majewski,  est  une  confirmation  des  tra- 
vaux antérieurs  de  l'Ecole  de  Necker  et  n'est  pas  précisément  faite 
pour  soulever  un  vif  enthousiasme  opératoire. 

II.  Etiologie. — Le  cancer  primitif  a,d'abord,été  considéré  comme 
exceptionnellement  rare.  Mais  c'est  parce  qu'on  ne  voit  que  ce  que 
l'on  a  appris  à  voir.  Peu  à  peu,  à  mesure  que  les  connaissances  clini- 
ques se  perfectionnaient,  le  nombre  des  cas  augmentait  rapidement, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  chiffres  donnés  dans  l'historique.  En  1888, 
sur  700  malades  venus  en  neuf  mois  à  Necker,  Engelbach  trouva  qua 
tre  carcinoses  prostato-pelviennes.  Julien,  en  1894,  trouva  14  cas 
dans  le  même  service,  et  M.  Albarran  trouva  28  cas  en  trois  ans.  Nous- 
même,  alors  que  nous  étions  interne  à  la  Terrasse,  en  avons  trouvé  6 
cas  en  trois  mois.  La  fréquence  devient  beaucoup  plus  considérable, 
elle  atteint  des  proportions  naguère  insoupçonnées  si  l'on  emploie 
conjointement  avec  la  clinique  le  microscope,  comme  moyen  de  dia- 
gnostic. Dans  une  série  de  100  prostate»  hypertrophiéei  recueillies  au 
hasard  de  la  série  à  Necker,  Albarran  et  Halle  en  ont  trouvé  14  pré- 
sentant des  lésions  épithéliales  manifestes.  Cette  proportion  de  14  p. 
100(1  /7)  est  la  plus  forte  qui  ait  été  donnée  jusqu'ici;  c'est  celle  k  la- 
quelle se  rallie  Young.  Ce  dernier,  en  juin  1905,  déclarait  avoir  trouvé 
25  cancers  parmi  300  prostates  hypertrophiées,  soit  une  proportion  de 
8,33  p.  100,  et  il  avait  alors  une  statistique  de  40  cas  personnels  en 
réunissant  les  faits  cliniques  et  les  constatations  histologiques  ;  six 
mois  plus  tard,  il  avait  10  cas  de  plus.  Oraison,  en  1903,  accusait  16 
cancers  sur  un  total  de  186  prostates  hypertrophiées,  soit  8,6  p.  100, 
(et  non  pas  9,5  p.  100,  comme  il  le  dit),  sensiblement  la  même  propor- 
tion que  colle  donnée  dans  la  première  statistique  de  Young. 

Le  cancer  de  la  prostate  est,  comme  tous  les  cancere,  une  affection 
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de  Tâge  avancé.  La  période  de  la  vie  pendant  laquelle  on  Tobserve  se 
superpose,  en  grande  partie,  à  celle  où  Ton  observe  Thypertrophie 
simple,  mais  est  plus  étendue  que  cette  dernière.  En  effet,  on  ne  de- 
vient pas  prostatique  avant  cinquante-cinq  ans,  ni  après  soixante-dix 
ans  ;  tandis  que  Ton  a  vu  des  cancers  jde  la  prostate  à  quarante-huit 
ans  (Belfield,Pasteau,  cas  inédit  de  Haubold),  à  quarante-neuf  an^ 
(Albarran  et  Hallé).Pousson  a  cité  un  cas  chez  un  homme  de  quarante- 
huit  ans  également,  mais  ce  cas  n*est  point  probant,  puisque  Texamen 
histologique  fit  conclure  à  un  néoplasme  primitivement  vésical.  Sans 
doute,  le  maximum  de  fréquence  se  trouve,  pour  les  deux  affections, 
après  soixante  ans,  mais  les  cas  de  cancer  développés  après  soixante- 
quinze  ans  ne  sont  pas  exceptionnels. 

Pousson  a  signalé  Tiniluence  possible  de  l'hérédité.  Il  en  relate  2  cas 
dans  la  thèse  de  Rigaud  (cancer  du  sein  et  cancer  de  Tutérus  chez  la 
mère).  Labadie  rapporte  un  autre  exemple.  Engelbach  et  Pasteau  pu- 
blient chacun  l'observation  d'un  malade  dont  le  père  était  mort  d'un 
cancer  du  pylore,  mais  l'immense  majorité  des  observations  est  sim- 
plement muette  sur  ce  point. 

La  véritable  et  primordiale  cause  du  cancer  prostatique  n'est  pas 
mieux  connue  que  celle  du  cancer  en  général.  Mais,  grâce  aux  travaux 
d' Albarran  et  Halle,  nous  connaissons  un  fait  des  plus  intéressants  et 
des  plus  importants,  à  savoir  qu'une  relation  intime  unit  les  lésions 
de  la  classique  et  bénigne  hypertrophie  sénile  à  celles  du  cancer. 
La  lésion  fondamentale  et  constante  de  toutes  ces  hypertrophies, 
qu'elle  qu'en  soit  la  forme,  est  une  prolifération  régulière,  adéno- 
mateuse,  de  l'élément  glandulaire.  Que  cette  prolifération  de  typique 
devienne  atypique,  il  se  constituera  une  hiérarchie  de  lésions  épi- 
théliales  malignes  menant  de  l'hypertrophie  légitime  aux  formes  les 
plus  diffuses  de  la  carcinose  prostato-pelvienne,  en  passant  par  les 
stades  intermédiaires  bien  décrits  par  Albarran  et  Halle,  de  l'épi- 
thélioma  adénoïde,  de  l'infiltration  épithéliale  du  stroma  et  du  cancer 
alvéolaire.  L'objection  de  Forgue  à  cette  doctrine,  objection  qu'il  for- 
mule ainsi  :  «  Certes,  il  est  des  cas  où  l'on  voit  le  cancer  évoluer  après 
«  une  hypertrophie  sénile  bénigne  ;  mais  il  nous  paraît  que  cette  éven- 
«  tualité  clinique  est  plus  rare  que  l'anatomie  pathologique  ne  le  fait 
«  redouter  ;  le  cas  n'est  pas  isolé,  et  les  kystes  de  l'ovaire  nous  en  four 
nissent  une  belle  démonstration  »,  ne  saurait  être  admise.  Trop  de 
faits  sont  venus  démon trer,depuis  qu'elle  fut  émise.l'évolution  cancé- 
reuse des  hypertrophies  séniles.  Pour  une  fois,  le  microscope  a  mené 
et  la  clinique  a  suivi.  L'exemple  des  kystes  de  l'ovaire  est  spécieux  ; 
c'est  peut-être  le  seul  qu'il  ne  soit  pas  permis  d'invoquer  ici.  Au  con- 
traire, toutes  les  autres  glandes  de  l'économie  offrent  des  processus 
absolument  comparables  à  cette  évolution  des  hypertrophies  prosta- 
tiques. 

La  théorie  du  développement  du  cancer  aux  dépens  de  l'hypertro- 
phie, étayée  sur  des  faits  cliniques,  des  faits  histologiques  et  des  rai- 
sonnements d'anatomie  générale,  est  donc  solidement  établie  aujour- 
d'hui. Une  question  peut  se  poser  :  Tous  les  cancers  de  la  prostate 
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proviennent-ils  de  la  transformation  d'une  hypertrophie  ?  Il  est  plus 
que  vraisemblable  que  le  cancer  passe  toujours,  au  début,  par  le  stade 
d'adénome,  mais  ce  dernier  stade  n*a  pas,  dans  tous  les  cas,  la  même 
valeur.  En  fait,  il  y  a  lieu  de  distinguer  nettement  deux  évolutions: 
dans  rune,il  y  a  réellement  hypertrophie  bénigne  pendant  longtemps, 
six,dix,quinze  ans  ou  même  davantage;  puis,  subitement,  l'allure  chan- 
ge et  le  cancer  apparaît  ;  dans  l'autre,  l'augmentation  de  volume  de  la 
prostate  s'accompagne  d'emblée  de  symptômes  qui  trahissent  la  na- 
ture maligne  de  l'affection.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  réellement  hy- 
pertrophie et  dégénérescence  secondaire  ;  l'adénome  reste  longtemps 
la  seule  lésion  ;  dans  le  second,  le  stade  d'adénome  n'est  qu'un  stade 
transitoire  de  l'évolution  du  cancer.  Nous  n'avons  pas,  dans  ce  dernier 
cas,  le  droit  de  parler  d'hypertrophie  transformée  en  cancer  ;  parlons 
d'hypertrophie  «  à  tendance  cancéreuse  »  (Fournier),  mieux  encore, 
parlons  d'emblée  de  cancer,  car  il  s'agit  là  de  véritables  cancers  primi- 
tifs de  la  glande. 

Le  cancer  secondaire  de  la  prostate  est,  dans  son  ensemble,  nota- 
blement plus  rare  que  le  cancer  primitif.  Ce  qui  est  rare  surtout,  ce 
sont  les  métastases  sur  la  prostate  d'un  cancer  éloigné  ;  à  tel  point  que, 
dans  un  cas  où  il  y  avait  à  la  fois  un  épithélioma  adénoïde  de  la  pros- 
tate, une  petite  ulcération  néoplasique  à  l'embouchure  de  l'uretère 
gauche  et  un  noyau  néoplasique  oblitérant  ce  même  uretère  à  la  croi- 
sée du  détroit  supérieur.MM. Albarran  et  Halle,  plutôt  que  d'admettre 
une  détermination  prostatique  secondaire,  se  sont  ralliés  à  l'opinion 
d'une  coexistence  de  néoplasmes  multiples,  ce  qui  n'est  pas  d'occu- 
rence  très  fréquente  non  plus.  Cependant,  les  faits  déjà  anciens  de 
LangstafT,  Mercier,  Guyot,  nous  offrent  des  exemples  de  la  curiosité 
anatomique  d'un  cancer  prostatique  secondaire  à  un  cancer  de  l'tîsto- 
niac.  Plus  fréquents  sont  les  cancers  prostatiques  développés  par  con- 
tinuité avec  un  cancer  d'organe  voisin.  Curling  et  Bennett  ont  re- 
laté des  cas  de  cancer  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  propagés  à  la 
prostate,et  Demarquay  a  opéré,il  y  a  déjà  longtemps,deux  cas  du  mê- 
me ordre  ;  plus  récemment  Pastcau  a  cité  un  autre  cas.  Les  néoplas- 
mes prostatiques  qui  résulteraient  de  la  propagation  à  la  glande  d'un 
néoplasme  vésical,  sont  d'une  authenticité  beaucoup  plus  discutable. 
Plusieurs  traités  classiques  ne  font  pas  mention  de  l'existence  de  cette 
variété,  qui  n'est  pas  très  couramment  admise  ;  nous  aurons  à  revenir 
sur  ce  point.  Dans  un  cas,  cependant  diagnostiqué  par  Pousson  cancer 
et  opéré  comme  tel,  l'examen  histologique  fit  conclure  à  un  papillome 
vésical  qui,  ayant  subi  une  dégénérescence  maligne,  aurait  infiltré  et 
détruit  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  fait  irruption  dans  la  loge 
prostatique,  ne  laissant,  de  la  glande,  qu'une  écorce  périphérique. 
Nous  avons  observé,  l'année  dernière,  un  cas  analogue  qui,  à  en  juger 
uniquement  par  l'évolution  clinique,  était  bien  un  cancer  de  la  prosta- 
te secondaire  à  un  cancer  de  la  vessie.  Un  homme  de  soixante  ans  fut 
opéré  le  18  juin  pour  papillome  sessile  de  la  vessie  implantée  sur  la 
moitié  droite  du  trigone.  Au  moment  de  l'intervention,  un  examen 
direct  de  la  prostate  avec  le  doigt  sembla  donner  la  certitude  de  son 
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intégrité  ;  il  n'y  avait  là  aucune  induration  suspecte.  La  guéiison 
opératoire  fut  rapide.  L'examen  histologi que  de  la  tumeur  enlevée 
montra  du  papillome  dans  la  moitié  supérieure  et,  dans  la  moitié 
inférieure,  des  figures  de  prolifération  cellulaire  active  indiquant 
une  dégénérescence  maligne.  Dans  les  premiers  jours  d^août  apparu- 
rent des  douleurs  continues  dans  les  lombes  ;  au  milieu  d*août  le  tou- 
cher rectal  fit  reconnaître  une  carcinose  prostato-pelvienne  déjà  dif- 
fuse dont  révolution  fut  suraiguS,  le  malade  succombant  au  com- 
mencement de  septembre,  après  plusieurs  jours  de  coma  urémique. 
A  priori,  il  ne  semble  pas  que  Ton  puisse  discuter  la  nature  secon- 
daire de  la  carcinose  prostato-pelvienne,  puisque  l'examen  direct  de 
la  prostate,  au  moment  de  l'opération,  semblait  en  démontrer  l'inté- 
grité à  ce  moment  ;  mais  nous  verrons,  au  chapitre  de  l'anatomie  pa- 
thologique, qu'il  n'en  est  probablement  pas  ainsi,  et  qu'il  convient 
de  donner  à  ces  faits,  ainsi  qu'aux  cas  figurant  dans  la  thèse  de  Pas- 
teau  (douze  propagations  prostatiques  sur  88  néoplasmes  vésicaux 
ayant  dépassé  les  limites  de  la  vessie),  une  interprétation  toute  dif- 
férente. 

III.  Anatomie  pathologique.  —  Les  anciens  auteurs  décrivaient, 
dans  la  prostate,  le  carcinome  encéphaloïde,  variété  la  plus  fréquente 
et  le  squirrhe.  Cette  division  n'a  plus  d'intérêt  aujourd'hui.  A  Motz 
et  Majewski  nous  devons  un  résumé,  en  quelques  lignes  très  claires,  de 
toute  l'anatomie  pathologique  du  cancer  de  la  prostate  :  «  Les  tu- 
meurs épithéliales  de  la  prostate  sont  formées,  soit  de  productions 
épithéliales  alvéolaires  (cancer  alvéolaire),  soit  de  productions  plie 
ou  moins  alvéolaires,  mais  accompagnées  ou  précédées  d'une  néofor- 
niation  do  culs-de-sac  glandulaires.  Les  glandes  néoformées  sont, 
d'ordinaire,  beaucoup  plus  petites  que  les  glandes  normales  de  la 
prostate.  Leur  nombre,  dans  certains  cas,  est  très  restreint  (adéno- 
carcinome)  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  est  considérable 
(adéno-épithélioma  d'Albarran  et  Halle).  Ces  deux  dernières  variétés 
constituent  la  grande  majorité  des  tumeurs  épithéliales  de  la  pros- 
tate. » 

11  est  probable  que  les  deux  observations  anciennes  de  StafTord  et 
de  Langstaff,décrîtes  comme  cancers  mélaniques  de  la  prostate,  repo- 
sent sur  une  erreur  d'interprétation  ;  en  tout  cas,  il  leur  manque  le 
contrôle  histologique.  Curling,  en  1859,  publia  une  observation  bizarre 
de  squirrhe  de  la  prostate  devenu  à  moitié  colloïde  et  déterminant 
une  obstruction  rectale  complète  contre  laquelle  il  pratiqua  une  colos- 
tomie  lombaire  gauche.  Mais,  ce  sont  là  faits  anciens  et  peut-être  dis- 
cutables, en  tout  cas  ne  méritant  pas  plus  qu'une  brève  mention. 

Le  développement  du  cancer  est  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit  plusieurs  fois,  précédé  de  néoformation  d'acini  glandulaires. 
Voici  comment  Albarran  et  Halle  décrivent  l'épithélioma  adénoïde 
(ou  adéno-épithélioma),  forme  qu'ils  ont  le  plus  fréquemment  rencon- 
trée, et  la  transition  qui  mène  de  l'adénome  à  cette  variété  de  cancer. 
L'épithélioma  adénoïde  peut  être,  soit  diffus,  soit  circonscrit.  Quand 
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il  est  circonscrit»  il  est  formé  de  tubes  épithéliaux  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  séparés  seulement  par  de  très  minces  trac  tus  conjonctivo- 
musculaires.  Ces  tubes  sont  tapissés  par  un  revêtement  continu  de  cel- 
lules épithéliales  disposées  sur  un  ou  plusieurs  rangs  ;  dans  les  rangées 
superflcielles,ces  cellules  prennent  souvent  Taspect  de  cellules  claires 
signalé  dans  d'autres  épithéliomas,  en  particulier  par  Grawitz  dans 
ceux  du  rein.  Les  vaisseaux  sont  rares  dans  ces  lésions.  Dans  la  forme 
circonscrite,  il  y  a  une  capsule  ;  souvent  cette  capsule  est  incomplète 
et  à  une  de  ses  extrémités,  le  lobule  adénoïde  se  continue  avec  un  lobe 
adénomateux  typique.  D'autres  fois,  la  lésion  est  diffuse,  la  capsule 
n'existe  plus  et,  par  transitions  insensibles,  nous  arrivons  à  l'infiltra- 
tion épithéliale  du  stroma  et  aux  îlots  de  cancer  alvéolaire.  Beaucoup 
de  cellules  épithéliales  et  peu  de  stroma  caractérisent  l'épithélioma 
adénoïde  ;  plus  de  stroma  et  moins  de  cellules  glandulaires  donnent 
l'adéno-carcinome.  Dans  ce  dernier  et  dans  le  cancer  alvéolaire,  le 
stroma  conjonctivo-musculaire  de  la  prostate  devient  ordinairement 
scléreux.  Dans  l'adéno-épithélioma,  cette  transformation  fibreuse  ne 
se  produit  pas  ou  se  produit  très  lentement  (Motz  et  Majewski).  L'im- 
portance de  ce  dernier  fait  est  capitale,  elle  n'échappera  à  personne  si 
l'on  songe  que  c'est  le  tissu  fibreux  qui  donne  naissance  à  l'induration, 
et  que  celle-ci  est  à  peu  près  le  seul  symptôme  sur  lequel  un  diagnostic 
positif  puisse  s'appuyer.  En  fait,  dans  ces  stades  précoces,  l'apparen- 
ce macroscopique  de  la  glande  n'est  guère  différenciable  de  celle  d'une 
simple  hypertrophie  ainsi  qu'Albarran  et  Halle  l'ont  expressément  dit  : 
«  La  glande  n'a  pas  dépassé  le  volume  qu'elle  atteint  dans  l'hyper- 
trophie moyenne  ou  légère  ;  elle  a  conservé  sa  forme  générale.  Les  bos- 
selures, les  formations  lobulées  de  la  coupe  ne  se  distinguent  guère  de 
ce  que  l'on  observe  dans  l'hypertrophie.  L'urètre,  le  col  vésical  sont 
intacts.  La  capsule  de  la  prostate  et  les  tissus  fibreux  péripros  ta  tiques 
paraissent  indemnes  de  tout  envahissement.  »  Cela  est  si  vrai  que  les 
cas  de  cancers  jeunes^diagnostiqués  hypertrophie  avant  l'opération  ou 
avant  l'examen  microscopique,  sont  infiniment  plus  nombreux  que 
ceux  diagnostiqués  cancer  dans  les  mêmes  conditions,  ceux-ci  étant 
restés  jusqu'à  présent  l'exception.  A  tel  point  même,  que,dans  certains 
cas,  telle  la  seconde  observation  de  Ilarrison,  un  examen  superficiel 
sembla  d'abord  confirmer  le  diagnostic  d'hypertrophie,  et  il  en  fallut 
un  deuxième,  plus  minutieux,pour  reconnaître  le  schéma  anatomique 
habituel  de  cette  forme  de  cancer,  de  l'adénome  à  la  périphérie,  du 
carcinome  ou  de  l'épithéliome  au  centrei 

I/évolution  de  ces  tumeurs  conduit  à  la  diffusion  et  à  l'envahisse- 
ment du  système  lymphatique.  La  tendance  diffusive  a  été  érigée  en 
règle  par  M.  Ouyon,  qui  justifie,  de  la  façon  suivante,  le  nom  nouveau 
qu'il  a  créé  pour  la  maladie  :  «  Si  j'ai  préféré  la  dénomination  du  can- 
cer prostato-pelvien  diffus,  c'est  qu'il  m'a  semblé  bon  d'avertir,  dès 
Tabord,  le  clinicien  qu'il  n'a  ordinairement  pas  affaire,  dans  ces  cas, 
à  une  lésion  localisée  évoluant,  avec  plus  ou  moins  d'intensité,  au 
niveau  de  son  point  de  départ.  Le  caractère  dominant  de  cette  es- 
pèce de  cancer  est  sa  rapide  et  multiple  extension.  »  En  face  de  cette 
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opinion  admise  sans  conteste  par  TEcole  de  Necker,  se  dresse  aujour- 
d'hui la  thèse  absolument  inverse  soutenue  par  Socin  et  Burckhardt, 
et  admise  par  Fûrstenheim,  à  savoir  que  la  participation  des  gan- 
glions lymphatiques,  dans  le  cancer  de  la  prostate,  n*est  pas  aussi  con- 
sidérable que  dans  les  autres  cancers.  Et  Young  de  déclarer  qu'il  n*a 
trouvé  de  ganglions  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  même  parmi  les 
plus  aisances,  et  que  comme  on  les  trouve  parfois  en  cas  de  prostatite 
banale,  leur  présence  ou  leur  absence  n''a  que  peu  d* importance  au 
point  de  s^ue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  à  moins  qu'ils  ne  soient 
un  des  traits  principaux  de  la  maladie  (?).  Et  il  ajoute  qu'une  carac- 
téristique remarquable  du  cancer  prostatique  est  qu'il  envoie  des  mé- 
tastases dans  le  système  osseux  plus  souvent  qu*il  ne  se  propage  aux 
ganglions.  A  l'appui  de  son  opinion,  il  présente  sa  statistique  où  Ten- 
vahissement  ganglionnaire  se  trouve  noté  11  fois  sur  40  cas,  4  fois 
dans  les  ganglions  pelviens,  5  fois  dans  les  inguinaux,  2  fois  dans  les 
iliaques,  2  fois  dans  les  sacrés,  1  fois  dans  les  axillaires,  1  fois  dans 
le  ganglion  épilrochléen.  Ceci,  dit-il,  concorde  avec  Fopinion  de 
Kaufmann  qui  n'a  trouvé  de  ganglions  que  dans  27  p.  100  des  autop- 
sies. Dans  un  de  ses  cas  uù  il  v  avait  des  métastases  étendues  dans 
h  s  tibias,  les  vertèbres  et  les  côtes,  il  n'y  avait  qu'un  seulgangliun  et 
c'était  un  ganglion  bronchique.  A  priori,  une  telle  opinion-  est  peu 
d'accord  avec  les  notions  anatomiques  que  nous  possédons  sur  l'appa- 
reil lymphatique  de  la  prostate,  véritable  éponge  lymphatique  sous- 
vésicale  en  communication  directe  avec  tous  les  groupes  de  ganglions 
du  petit  bas.sin,  et  avec  les  lois  ordinaires  de  la  propagation  des  can- 
cers, lois  qui  veulent  que  l'envahissement  et  la  diffusion  soient  d'au- 
tant plus  rapides  que  le  système  lymphatique  d'une  région  est  plus  ri- 
che. Mais  elle  est  aussi  absolument  en  désaccord  avec  les  constatations 
anatomiques  qui  ont  été  faites  dans  l'immense  majorité  des  autopsits 
de  cancer  prostatique.  Dans  les  formes  avancées  et  les  formes  moyen- 
nes de  la  maladie,  la  propagation  ganghonnaire  est  la  règle  et  la  règle 
ahsolue.  Pasteau  l'a  trouvée  70  fois  sur  71  cas,  Motz  et  Majeswki  25 
fois  sur  26.  pour  ne  citer  que  ces  deux  auteurs  auxquels  nous  pourrion.^. 
en  ajouter  nombre  d'autres.  Pour  expliquer  la  divergence  radicale 
d'opinion  de  Young,  nous  pouvons  admettre  qu'il  a  eu  affaire  à  une 
série  exceptionnelle  ;  mais  la  vraie  raison  est,  croyons-nous,  que  sa  sta- 
tistique englobe  des  cas  trts  différents,  difficilement  comparables  en- 
tre eux  et  difficilement  comparables  aux  cas  qui  sont  généralement 
omplny»'"^  p«iur  faire  les  statistiques  de  propagations  ganglionnairts 
d.ins  les  canr»Ms  dt^s  autres  organi'S.  Elle  contient  certainement  un 
grand  nombre.  sin;»n  une  majorité,  de  canceis  histologiques,  c'est-à- 
dire  diagnustiqué:;  tels  seulement  par  l'emploi  du  microscope.  Or,  le 
microscope  fait  souvent  voir,  dans  la  prostate,  de  simples  modifica- 
tions de  prolifération  cellulaire  qui  sont  anatomiquement  de  vérita- 
bles cancers,  mais  des  cancers  très  jeunes,  beaucoup  plus  jeunes  que 
les  cas  ordinaires  avec  lesquels  on  établit,  d'habitude,  les  statistiques 
aiiatomo-pathologiques.  Ces  slades-là,  comme  il  est  naturel,  n'ont  pas 
d'adénopathie,  ou  du  moins,  n'en  ont  pas  fréquemment.  Si  donc   l'on 
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prend  pour  faire  des  statistiques  que  Ton  veut  comparer  entre  elles, 
d'une  part,  des  cancers  de  la  prostate  n'ayant  pas  dépassé  le  slade  mi- 
croscopique, et,  d'autre  part,des  cancers  cliniquement  diagnostiqua- 
bles  d'autres  organes,  on  conçoit  que  l'on  puisse  arriver  à  la  conclu- 
sion de  l'Ecole  allemande  ;  mais  qui  ne  voit  le  sophisme  fondamental 
de  cette  façon  de  raisonner  ?  Si,au  contraire,  on  compare  des  cas  clini- 
quement comparables  entre  eux,  la  vérité  de  la  doctrine  soutenue  par 
l'Ecole  de  Necker  apparaît  entière.  Et  il  convient  même  d'ajouter  que, 
même  dans  les  stades  précoces,  microscopiques,  le  cancer  de  la  pros- 
tate montre  encore  une  tendance  à  la  diffusion  plus  accentuée  que  celle 
des  cancers  de  même  âge  d'autres  organes.  En  effet,  c'est  une  erreur 
de  dire  et  de  croire  que  ces  formes  précoces  n'ont  jamais  d'envahisse- 
ment ganglionnaire.  C'est  une  erreur  aussi  que  de  dire,avec  Fournier, 
que,  sur  leurs  14  cas,  Albarran  et  Halle  n'ont  pas  noté  la  propagation 
ganglionnaire.  C'est  une  erreur  dans  l'esprit,  sinon  dans  la  lettre.  Car, 
s'il  est  vrai  que  ces  auteurs  n'ont  trouvé  de  ganglions  qu'une  fois,  et 
que  ces  ganglions  étaient  simplement  inflammatoires,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'ils  ont  trouvé,  dans  deux  cas,  et  ils  insistent  sur  ce  fait, 
un  envahissement  précoce  des  voies  lymphatiques,  ce  qui,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  revient  absolument  au  même.  Pasteau  relate  un 
fait  où  un  épithélioma  circonscrit  s'accompagnait,  à  gauche,  d'un 
amas  volumineux  formé  par  des  ganglions  réunis  en  une  seule  masse 
étendue  de  la  corne  prostatique  gauche  jusqu'au  diaphragme  en  sui- 
vant le  trajet  des  vaisseaux  iliaques  et  de  l'aorte,  masse  qui  compri- 
mait l'uretère.  A  droite,  il  y  avait    plusieurs  ganglions  disséminés  le 
long  des  vaisseaux  iliaques.  Nous  pouvons  encore  citer  le  malade  sur 
lequel  Baudet  pratiqua  la  première  prostatectomie  faite  en  France. 
Ce  malade  avait  été  admis  à  l'hôpital  par  notre  ami  Kendirdjy,  de  qui 
nous  tenons  ce  détail,  pour  une  énorme  masse  ganglionnaire  de  Paine 
gauche,  de  nature  indéterminée.  Cette  adénopathie  fut  opérée  facile- 
ment. Pendant  le  repos  au  lit  à  la  suite  de  l'opération,  et  vraisembla- 
blement à  cause  du  décubitus  prolongé,  il  manifesta  des  symptômes 
urinaires  qui  firent  diagnostiquer  une  hypertrophie  prostatique  pour 
laquelle  Baudet  pratiqua  la  prostatectomie.  Moins  de  dix-huit  mois 
après,  ce  malade  était  mort  d'une  récidive  maligne.  N'est-il  pas  vrai- 
semblable qu'il  s'agit  ici  d'un  de  ces  cancers  de  la  glande,si  facilement 
méconnus,  qui  empruntent,  pour  un  court  moment,  le  masque  de  l'hy- 
pertrophie, et,  dès  lors,  la  nature  indéterminée  de  l'adénopathie  in- 
guinale gauche  ne  s'éclairait-elle  pas  d'un  jour  tout  nouveau  ?  Et  en- 
fin, un  cas  de  Young  lui-même,  chez  qui  il  diagnostiqua  un  cancer  li- 
mité et  qu'il  opéra  par  sa  méthode  ;  le  malade  mourut  et  l'autopsie 
démontra  l'existence  de  vastes  métastases  péritonéales  qui  ne  peuvent 
correspondre  qu'à  un  envahissement  par  voie  lymphatique.  Ces  faits, 
qui  deviendront  plus  nombreux  à  mesure  que  les  stades  précoces  de 
l'affection  seront  plus  connus,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'étude  de 
ces  stades  ne  fait  que  commencer,  nous  font  voir  que  la  tendance  à  la 
diffusion  que  l'anatomie  normale  et  que  la  pathologie  générale  des  tu- 
meurs nous  font  craindre  pour  le  cancer  de  la  prostate,que  la  clinique 
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montre  indiscutable  dans  Timmense  majorité,  nous  devrions  dire  la 
totalité,des  cas  diagnostiqués  cliniquement,  existe  aussi  dans  les  for- 
mes jeunes  de  la  maladie,  et  c'est  là  la  justification  complète  de  la 
théorie  que  M.  Guy  on  a  toujours  défendue. 

Ceci  dit  sur  la  tendance  à  la  propagation  en  général,  voici  les  lésions 
que  Ton  trouve  à  Tautopsie.  La  prostate  est  généralement  envahie  dans 
a  totalité,  mais  TafTection  prédomine  sur  Tun  des  lobes,  le  droit  dans 
sa  majorité  des  cas  ;  Thompson  et  Harrison  ont  cité  des  cas  où  le  lobe 
moyen  seul  était  intéressé.  La  glande  est  augmentée  de  volume,  elle 
'est  grosse  comme  une  mandarine  ;elle  présente  des  bosselures  irrégu- 
liéres,  de'duretéj  pierreuse  caractéristique,  parfois  cependant  ramol- 
lies et  fluctuantes. 

Les  ganglions  envahis  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  les  iliaque:;, 
pelviens  et  sacrés  (87  p.  100  des  cas),  les  lombaires  (27,5  p.  100),les  in- 
guinaux (36,2  p.  100),  les  sus-claviculaires  (6  p.  100)  et  les  mésentéri- 
ques  (5  p.  100).  Les  masses  ganglionnaires  sont  souvent  énormes.  Un 
point  intéressant  est  le  mode  d'envahissement  des  ganglions  ingui- 
naux. Ceux-ci  ne  communiquent  pas  directement  avec  les  lymphati- 
ques de  la  prostate,  et  pourtant  ils  sont  pris  dans  plus  d'un  tiers  des 
cas.  M.  Guyon  exphque  cette  fréquence  par  Tenvahissement  de  l'étage 
inférieur  du  périnée,  de  l'anus  et  de  l'urètre, qui  lui  aussi  est  très  fré- 
quent au  cours  de  la  maladie.  L'Ecole  allemande,  après  Jolly,  y  voit, 
«  un  de  ces  faits  si  intéressants  pour  la  pathologie  générale  du  transport 
rétrograde  des  éléments  d'une  tumeur  ».  Dans  cette  théorie,  les  élé- 
ments cancéreux  reflueraient  des  ganglions  pelviens  dans  les  iliaques 
et  de  ceux-ci  dans  les  inguinaux  profonds  et  superficiels. 

Les  vésicules  séminales  sont  souvent  envahies. Motz  et  Majewski  les 
ont  trouvées  intéressées  dans  26  cas  sur  29  (77  p.  100),  et,  disent-ils. 
l'envahissement  est  beaucoup  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite.Young 
est  aussi  d'avis  que  la  vésicule  est  le  premier  organe  en vahi,parce  qu'elle 
se  trouve  la  première  sur  la  ligne  de  propagation  du  néoplasme,  li- 
gne qui  se  dirige  directement  de  bas  en  haut.  Dans  la  statistique  de 
Young,  les  propagations  vésiculaires  figurent  29  fois  sur  40  cas  (72,5 
p.  100). 

La  vessie  n'est  point  envahie  ou  ne  l'est  que  tard,  disent  les  classi- 
ques. C'est  l'opinion  formulée  par  Pousson  dans  sa  thèse,  en  1886,  que 
les  néoplasmes  de  la  vessie  et  ceux  de  la  prostate  se  développent  indé- 
pendamment les  uns  des  autres,  et  qu'il  fit  répéter  à  Rigaud,  en  1891, 
en  ces  termes  :  «  Le  cancer  de  h  prostate  ne  se  propage  pas  plus  à  la 
vessie  que  celui  de  la  vessie  à  la  prostate.  »  Cependant  Klebs,  dès  1871, 
avait  soutenu  l'opinion  inverse,  et,  aujourd'hui,  il  semble  bien  que  ce 
soit  lui  qui  ait  raison.  Les  faits  où  l'on  a  observé  une  tumeur  intra-vé- 
sicale  consécutive  à  un  cancer  prostatique  sont  loin  d'être  rares.  Sur 
71  néoplasmes  de  la  prostate  figurant  dans  le  tableau  de  Pasteau.  13 
fois  il  y  avait  tumeur  dans  la  vessie.  Et  si  l'on  compte  les  cas  où  il  y  a 
simplement  infiltration  des  parois  de  la  vessie  sans  tumeur  intravési- 
cale  proprement  dite,  la  proportion  devient  autrement  forte.  Young 
déclare  que  la  région  du  trigone  est  très  fréquemment  envahie  ;  il  a 
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trouvé  des  altérations  vésicales  7  fois  sur  23  cas  examinés  au  cystosco- 
pe,  et  3  fois  il  y  avait  tumeur.  Motz  et  M ajewski  ont  trouvé  des  altéra- 
tions vésicales  20  fois  sur  26  cas  de  carcinose  prostato -pelvienne  dia- 
gnostiqués cliniquement  ;  soit  sous  forme  larvée,  visible  seulement  au 
microscope,  soit  sous  forme  de  productions  visibles  à  Toeil  nu.  Quand 
la  propagation  vésicale  n'est  pas  très  considérable,  elle  se  présente 
sous  Taspect  soit  de  nodosités  ulcérées  ou  non  disséminées  sur  le  tri- 
gone,  soit  celui  de  gros  bourrelets  coifTés  de  muqueuse  vésicale,  soit  en- 
fin sous  celui  de  petites  tumeurs  plus  ou  moins  sessiles.  Dans  d'autres 
cas,  la  tumeur  ulcère  et  infiltre  largement  les  parois  de  la  vessie.  Voici 
donc  qui  met  Tenvahissement  de  la  vessie  par  les  néoplasmes  prostati- 
ques hors  de  doute.  Mais  il  y  a  plus,  et  Mot2  et  Montfort  soutiennent 
que  la  plupart  des  tumeurs  infiltrées  de  la  vessie  qui  ne  dérivent  point 
de  Tépithélium  urinaire,  dérivent  de  la  prostate  et  sont  des  néoplasmes 
prostato-vésicaux.  Leurs  arguments  ont  de  la  valeur,  et  certes  on  a  le 
droit  de  voir  plus  qu'une  coïncidence  dans  la  prépondérance  écrasante 
du  nombre  de  ces  tumeurs  chez  Thomrne  et  dans  leur  localisation  pres- 
que exclusive  à  la  région  du  trigone.  Que  la  tumeur  vésicale  donne  la 
dominante  de  l'allure  clinique  et  que  la  tumeur  prostatique  ne  donne, 
elle,  aucun  symptôme,ceci  nesaurait  nous  empêcher  d'admettre  que  la 
tumeur  vésicale  soit  secondaire  et  la  prostatique  primitive  ;  car  nous 
savons  qu^une  tumeur  vésicale  reste  bien  rarement  latente,  tandis  que 
la  latence  subjective  des  cancers  de  la  prostate  est  au  contraire  des 
plus  remarquables,  et  que  les  symptômes  objectifs  dépendent  de  la 
réaction  du  stroma  conjonctif  vis-à-vis  de  l'invasion  épithéliale,  réac- 
tion que  nous  avons  vue  être  extrêmement  variable  et  manquer  sou- 
vent. Ceci  vient  encore  élargir  le  cadre  du  cancer  de  la  prostate,  cette 
fois  aux  dépens  de  cas  étiquetés  cancers  de  la  vessie.  Il  est  probable 
que  c'est  une  interprétation  de  ce  genre  qui  convient  À  ces  faits  tels 
que  celui  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,où  une  carcinose  prostate» 
pelvienne  évolua  très  rapidement  après  une  intervention  pour  papiU 
lome  infiltré  de  la  vessie.  L'apparente  intégrité  de  la  prostate  au 
moment'de  l'intervention  ne  signifie  rien  ;  il  est  plus  que  vraisembla- 
ble^qu'il  y  avait  là  des  lésions  microscopiques  et  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  pros ta to-vésical  auquel  une  opération  incomplète  donna  un 
coup  de  fouet.  Ce  qui  tend  à  venir  à  l'appui  de  cette  conception,  c'est 
que  les  douleurs  lombo-sacrées  dont  le  malade  se  plaignit  après  l'o- 
pération, alors  que  l'exploration  rectale  montra  une  grosse  tumeur 
prostatique,  étaient,  disait-il,  absolument  pareilles  à  celles  qu'il  avait 
eues  avant  l'intervention  et  qui  avaient  été  mises  par  le  chirur- 
gien sur  le  compte  du  néoplasme  vésical  et  de  la  cystite  concomitante. 
Or,  nous  verrons  tantôt  que  les  douleurs  lombo-sacrées  sont  un  des  si- 
gnes les  plus  constants  des  formes  de  début  du  cancer  prostatique.  Il 
y  a  donc  lieu  do  mettre  en  doute  l'existence  des  cancers  de  la  prostate 
secondaires  aux  cancers  vésicaux  ;  il  s'agit  dans  ces  cas  de  cancers  pri- 
mitivement prostatiques  dont  la  localisation  primitive  est  simple- 
ment méconnue  par  suite  de  la  prépondérance  clinique  que  prend  la 
détermination  secondaire  sur  la  vessie.  Il  v  a  donc  lieu  aussi  de  ren- 
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verser  la  proposition  de  Rigaud  citée  plus  haut  et  de  dire  aujourd'hui  : 
((  Le  cancer  de  la  prostate  envahit  beaucoup  plus  la  vessie  que  celui  de 
la  vessie  n'envahit  la  prostate.  » 

La  propagation  urétraU  n'est  pas  rare  :  trouvée  5  fois  sur  71  cas  par 
Pasteau,  elle  a  été  observée  7  fois  sur  26  par  Motz  et  Ma jewski,  sous 
forme  soit  de  végétations  néoplasiques  (2  fois),  soit  d'ulcération  pro- 
fonde (4  fois),  soit  même  de  destruction  totale  de  Turètre  postérieur 
(1  cas).  Le  corps  spongieux  a  été  trouvé  envahi  3  fois.  Un  abcès  uri- 
neux  peut  résulter  de  l'ulcération  et  de  la  destruction  des  parois  de 
Turétre  ;  Buffet  a  même  signalé  un  cas  d'ulcération  à  la  racine  des 
bourses. 

Tous  les  autres  organes  pelviens  sont  menacés  ou  envahis  dans  la 
forme  diffuse  du  cancer  de  la  prostate.  Les  uretères  sont  comprimés  de 
bonne  heure,  soit  par  la  masse  elle-même  près  de  la  base  de  la  prostate, 
soit  par  les  ganglions  ;  la  dilatation  du  rein  et  l'hydronéphrose  en  sont 
les  conséquences.  La  compression  uretérale  est  le  plus  souvent  unilaté- 
rale, mais  elle  peut  être  bilatérale,  ainsi  que  Budd  le  vit  une  fois  dans 
un  cas  où  la  tumeur  allait  derrière  la  vessie  comprimer  l'uretère  gau- 
che et  oblitérer  le  droit.  Le  rectum,  souvent  entouré  de  masses  cancé- 
reuses considérables,  reste  ordinairement  intact  ;  tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  ce  point.  Pasteau,  dans  le  texte,  à  un  endroit,  donne  le 
chiffre  de  19  propagations  rectales  sur  71  cas  ;  mais,  en  se  reportant  à 
son  tableau,  on  trouve  que  le  rectum  était  envahi  dans  5  observations 
seulement,  et  encore  deux  de  ces  5  cas  se  rapportent-ils  à  des  cancers 
du  rectum  propagés  à  la  prostate,  cas  que  l'on  doit  naturellement  éli- 
miner. Sur  40  cas,  Young  a  trouvé  deux  participations  rectales  ;  dans 
l'une,  il  y  avait  perforation. 

Les  métastases  osseuses  sont  fréquentes.  Nous  avons  déjà  dit  que 
Young  les  considère  comme  plus  fréquentes  que  les  propagations  gan- 
glionnaires, ce  qui,  sans  contredit,  est  exagéré  ;  toutefois,  il  faut  bien 
convenir  que  le  cancer  de  la  prostate  est  un  de  ceux  qui  donnent  le 
plus  fréquemment  des  déterminations  osseuses.  Naturellement,  les  os 
du  bassin  sont  les  plus  fréquemment  atteints  ;  le  pubis  et  l'ischion 
figurent  7  fois  dans  les  71  observations  de  Pasteau  ;  dans  un  cas  de  M. 
Guyon,  relaté  par  Rollin,  l'adhérence  du  néoplasme  aux  os  du  bassin 
était  telle  qu'il  fallut  sculpter  sur  ces  os  pour  pouvoir  extraire  les  or- 
ganes pelviens.  Les  vertèbres  ont  été  vues  attaquées  par  Jullien  et 
Harrison  ;  le  fémur,  par  Pasteau  et  Motz  et  Majewski  ;  les  tibias,  par 
Sasse  et  Young  ;  les  côtes,  une  fois  par  Young. 

Le  péritoine  est  quelquefois  le  siège  de  déterminations  secondaires  : 
il  peut  même  l'être  de  façon  précoce  (cas  de  Young).  Pasteau  signale 
trois  localisations  sur  l'intestin,  et  Motz  et  Majewski  autant  sur  26 
cas. 

Les  vaisseaux  pelviens  sont  parfois  comprimés  par  les  chaînes  gan- 
glionnaires. Dans  le  cas  ancien  de  Moore,  il  est  dit  que  la  masse  gan- 
glionnaire gauche  était  traversée  par  l'iliaque  interne,la  fessière  et  l'is- 
chiatique  ;  mais  l'intégrité  des  vaisseaux  dans  de  telles  circonstances 
doit  être  exceptionnelle.  Wyss  a  trouvé  la  veine  fémorale  oblitérée  et. 
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dans  le  cas  de  RoUin,  déjà  cité,  Taorte  et  la  veine  cave  étaient  englo- 
bées et  les  vaisseaux  iliaques  fusionnés  avec  T uretère. 

Chose  curieuse,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  mention  de  Tétat  anato- 
mique  des  troncs  nerveux  du  bassin  dans  le  cancer  de  la  prostate,  et 
pourtant  Ton  sait  quel  rôle  prépondérant  ils  jouent  dans  la  symptoma- 
tologie.  Qu'ils  soient  comprimés,  c'est  certain  ;  qu'ils  soient  envahis 
dans  bon  nombre  de  cas,  c'est  plus  que  vraisemblable  ;  mais  les  proto- 
coles d'autopsie  ne  contiennent  pas  de  renseignements  directs.  Nous 
avons  plus  de  données  sur  l'état  des  nerfs  endo-et-périprostatiques. 
Ceux-ci  sont  atteints  de  bonne  heure  dans  les  stades  précoces  de  la 
maladie.  Albarran  et  Halle  ont  signalé  parmi  leurs  14  cas  un  cas  où  les 
gaines  lymphatiques  des  nerfs  périprosta tiques  étaient  envahies  par  la 
néoplasie  épithéliale  ;  elles  étaient  bourrées  de  cellules  polygonales 
qui  formaient  au  nerf  une  couronne  circulaire  ;  en  quelques  points 
même,  le  filet  nerveux  était  pénétré  et  dissocié  par  l'inHltration  épi- 
théliale néoplasique.  Leur  dessin  est  très  explicite  sur  cette  lésion  qui 
doit  être  assez  fréquente  puisque  Pousson  l'a  retrouvée  très  nette- 
ment dans  trois  des  6  cas  de  cancer  prostatique  au  début  qu'il  a  opé- 
rés. Cette  lésion  joue  certainement  un  rôle  important  dans  la  produc- 
tion des  douleurs  qui  marquent  l'apparition  du  cancer  de  la  prostate. 

IV.  Symptomatologie.  —  Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,la  descrip- 
tion clinique  du  cancer  de  la  prostate  était  hmitée  à  celle  de  la  carci- 
nose  pros ta to-pel vienne  difTuse,  seule  affection  prostatique  couram- 
ment reconnue  et  diagnostiquée  cancéreuse.  Aujourd'hui  le  cadre  de 
la  carcinose  n'englobe  plus  tous  les  cas  qu'il  est  légitime  de  rattacher 
au  cancer  de  la  prostate.  Ici,  le  microscope  a  devancé  la  clinique  et  dit 
cancer  là  où  elle  ne  pouvait  que  dire  hypertrophie.  Il  y  a  donc  lieu 
aujourd'hui  d'ajouter  à  la  description  de  la  forme  diffuse,celle  de  for- 
mes précoces,  moins  étendues,  jadis  méconnues  parce  qu'elles  ne  for- 
cent pas  l'attention  et  parce  que  leurs  lésions  objectives  sont  d'une 
interprétation  beaucoup  plus  délicate  que  celles  de  la  carcinose  pros- 
tato-pelvienne  diffuse.  Et  d'emblée,une  question  intéressante  se  pose. 
Que  devient,  dans  ce  remaniement  et  cet  élargissement  de  la  concep- 
tion du  cancer  prostatique,  la  cirrhose  prostato-pelvienne  diffuse  ? 
Faut-il  la  considérer  comme  une  description  incomplète  de  la  mala- 
die ne  convenant  qu'aux  phases  avancées  ?  Ou  bien,  faut-il  y  voir  avec 
Pousson,  non  pas  le  résultat  tardif  de  la  néoplasie  abandonnée  à  elle- 
même,  mais  une  forme  clinique  spéciale,  «  une  manière  d'être  particu- 
lière de  son  évolution  chez  certains  sujets  ^  ?  Le  fait  que  la  carcinose 
prostato-pelvienne  a  un  caractère  clinique  très  spécial,  qu'elle  est  tou- 
jours semblable  à  elle-même,  nous  paraît  militer  contre  l'opinion  qui 
en  ferait  seulement  l'aboutissant  de  tout  cancer  prostatique. La  forme 
diffuse  et  la  forme  non  diffuse  du  cancer  de  la  prostate  nous  semblent, 
toutes  proportions  de  fréquence  relative  gardées,  avoir  entre  elles  les 
mêmes  rapports  que  les  formes  aiguës  et  les  formes  ordinaires  du  can- 
cer du  sein.  Bien  entendu,  en  pathologie,  tout  se  tient,  et  il  y  a  des  in- 
termédiaires nombreux.  Cela  n'empêche  qu'il  soit  nécessaire  de  décrire 
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à  part  les  formes  qui  ont  une  individualité  clinique  nettement  caract^ 
risée.  Il  y  a  donc  lieu  de  décrire  une  forme  clinique  correspondant  aux 
lésions  précoces,  —  d'aucuns  disent  limitées,  —  et  une  forme  diffuse. 
Laquelle  de  ces  deux  formes  est-elle  en  réalité  la  plus  fréquente  ?  Jus- 
qu'à présent  les  cas  de  la  seconde  espèce  diagnostiquée  cliniquemeot 
sont  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  de  la  première.  Mais  la  con- 
naissance de  celle-ci  est  aussi  beaucoup  plus  récente,  et  peut-être  qu'à 
l'avenir,  la  proportion  sera  renversée  lorsqu'on  connaîtra  et  surtout 
cherchera  mieux  les  stades  précoces,dont  Pousson  et  Young  affirment 
déjà  la  prépondérance  numérique. 

Les  symptômes  de  début  de  la  forme  localisée  sont  généralement 
ceux  d'une  hypertrophie  bénigne,  fréquence  et  difficulté  de  la  miction 
survenant  chez  un  homme  âgé.  En  fait,  c'est  le  tableau  d'une  banale 
hypertrophie  à  laquelle  cependant  le  cancer  imprime  certaines  parti- 
cularités qui  doivent  éveiller  l'attention  du  chirurgien,  et  peuvent  le 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  d» 
deux  modalités  possibles,  l'une  où  l'hypertrophie  est  réellement  béni- 
gne pendant  nombre  d'années,  puis  dégénère,  et  l'autre  où  elle  n'est 
qu'une  brève  introduction  à  un  cancer  manifeste.  Cette  différence  cor- 
respond à  une  différence  clinique  signalée  par  Fûrstenheim.  S'il  y  a 
réellement  hypertrophie  qui  dégénère,  l'apparition  de  la  fréquence 
nocturne  précède  de  plusieurs  années  l'apparition  des  troubles  de  la 
miction  dus  à  une  évacuation  incomplète  de  la  vessie  ;  si,au  contraire, 
il  y  a  hypertrophie  à  tendance  d'emblée  cancéreuse,  les  troubles  mic- 
tionnels  apparaîtront  en  même  temps  que  la  fréquence  nocturne. 
Freudenberg,  dit  FUrstenheim,  considère  cette  simultanéité  d'appari- 
tion comme  très  suspecte.  Il  y  a  évidemment  une  parenté  plus  qu'é- 
troite entre  cette  particularité  et  le  fait  signalé  par  tous  que,  dans  le 
cas  de  cancer,  la  rétention  s'étabht  de  façon  beaucoup  plus  précoce  et 
est  beaucoup  plus  marquée  que  dans  le  cas  d'hypertrophie  simple.  Ce 
fut  un  des  gros  arguments  cliniques  avancés  par  Albarran  et  Halle 
pour  individualiser  comme  cancers  certains  cas  jusque-là  décrits  com- 
me hypertrophies  que,  dans  certains  cas,  la  rétention  s'établit  de  bon- 
ne heure,  tandis  que,  dans  l'hypertrophie,  elle  ne  vient  que  tard.  Orai- 
son et  Young  sont  du  même  avis.  Oraison  donne  même  une  explica- 
tion, à  savoir  que  cela  tient  au  développement  plus  considérable  et 
plus  rapide  pris  par  la  prostate  en  cas  de  cancer.  Nous  ne  croyons  pas 
que  l'explication  soit  aussi  valable  que  le  fait  clinique,  qui,  lui,  est  in- 
discutable, car  le  développement  de  la  prostate  est  loin  d'être  parallèle 
à  celui  de  la  rétention  ;  il  peut  y  avoir  résidu  considérable  avec  petite 
prostate  ;  et  même  Harrison  et  Young  déclarent,  en  se  basant  sur  la 
cystoscopie,  que  la  saillie  intravésicale  n'existe  pas  en  cas  de  cancer. 
Il  y  a  certainement  d'autres  raisons  qui  expliquent  la  précocité  du  ré- 
sidu en  cas  de  cancer. 

La  douleur  vient  s'ajouter  fréquemment,  dans  30  p.  100  des  cas, 
nous  dit  Young.  II  ne  saurait  s'agir  ici  des  douleurs  de  la  miction,  ni 
des  douleurs  provoquées,  ni  des  douleurs  irradiées  le  long  des  nerfs 
qui  sont  un  des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristi- 
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ques  de  la  forme  diffuse,  mais  bien  de  douleurs  spontanées^ensations 
de  gêne,  de  lourdeur  au  périnée  avec  irradiations  dans  la  région  lombo- 
sacrée.  Ces  douleurs  sur  lesquelles  Pousson  a  insisté,  qu'il  a  comparées 
aux  douleurs  des  lésions  chroniques  de  Tutérus  et  des  annexes,  sont 
attribuées  par  lui  à  une  névrite  des  nerfs  de  la  prostate,  émanés  du 
plexus  hypogas trique,  dont  les  connexions  avec  le  plexus  lombo-aor- 
tique  et  la  portion  sacrée  du  grand  sympathique  sont  bien  connues. 
Engelbach  donne  comme  cause  à  la  douleur  précoce  la  pression  de  la 
capsule  tendue  sur  les  nerfs  endo-prostatiques.  Guépin  fait  jouer  un 
rôle  primordial  à  l'engorgement  de  l'excrétion  des   acini   glandulai- 
res (?).  Cette  dernière  mise  à  part,  toutes  ces  théories  sont  vraisembla- 
bles, mais,  dans  beaucoup  de  cas,n*y  a-t*il  pas  plus  que  simple  névri- 
te ?  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  l'infiltration  néoplasique  des 
nerfs  prostatiques  constatée  par  Albarran  etHallé  dans  uncas,retrou- 
vée  par  Pousson  dans  3  des6  casqu*il  a  opérés,  nous  le  fait  croire.  Il  y  a 
dans  cette  dernière  proportion  de  50  p.  100  plus  qu'une  coïncidence,  et 
il  nous  paraît  plus  que  permis  de  faire  jouer  à  la  névrite  cancéreuse,  à 
renvahissement  des  nerfs  par  la  néoplasie,  un  rôle  capital  dans  la  ge- 
nèse des  douleurs  qui  accompagnent  le  début  du  cancer  prostatique. 
Ces  douleurs  ne  peuvent  être  des  douleurs  de  compression  des  troncs  ; 
d'ailleurs  l'Ecole  française,  quoi  qu'en  dise  Filrstenheim,  n'a  jamais 
invoqué  cette  pathogénie  que  pour  la  forme  diffuse  où  elle  est  indiscu- 
table. Les  douleurs  dont  nous  venons  de  parler  n'ont  aucun  rapport 
avec  le  volume  de  la  néoplasie,  elles  existent  avec  une  petite  prostate. 
Elles  se  montrent  de  bonne  heure  avant  tout  autre  symptôme  parfois. 
Cependant,  le  cas  relaté  par  Pousson  où  elles  auraient  précédé  de  dou- 
ze ans  l'apparition  des  autres  signes  n'a  pas  de  valeur  démonstrative 
bien  nette,  puisque  l'examen  histologique  fit  conclure  à  un  néoplasme 
primitivement  vésical,  qui  aurait  envahi,  après  dégénérescence  mali- 
gne la  loge  prostatique,  et  l'aurait  évidée  à  peu  près  complètement,  ne 
laissant  de  la  glande  qu'une  mince  coque  et  la  capsule.  Quoique  nous 
ayons  fait  des  réserves  sur  l'envahissement  de  la  prostate  par  les  néo- 
plasmes vésicaux,  nous  devons  accepter  l'opinion  de  l'auteur  dans  ce 
cas  particulier,  car  il  n'arriva  à  cette  conclusion  qu'après  un  examen 
soigné  de  la  pièce  ;  il  serait  d'ailleurs  difficile  de  comprendre  un  cancer 
prostatique  commençant  à  causer  des  douleurs  douze  ans  d'avance, 
tandis  que  la  longue  durée  des  phénomènes  douloureux  s'explique  très 
bien  avec  l'évolution  montrée  par  l'histologie.  Escat  a  signalé  un  cas 
où  un  caiicer  de  la  prostate  s'accompagnait  d'une  névralgie  rebelle  sié- 
geant dans  le  cordon  et  irradiant  dans  les  lombes.  Young  a  constaté 
plusieurs  fois  une  douleur  sourde  dans  la  région  sus-pubienne,  aug- 
mentant pendant  la  réplétion  de  la  vessie.  Encore  une  fois,  ces  phéno- 
mènes douloureux  sont  précoces  et  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec 
l'étendue  de  la  lésion. 

Plus  tard,  dans  un  quart  des  cas,  il  y  a  douleur  pendant  la  miction, 
douleur  souvent  rapportée  à  l'extrémité  de  la  verge,  mais  souvent  aus- 
si localisée  à  l'urètre  profond  et  au  périnée.  La  douleur  rectale  fait,  le 
plus  souvent,  défaut  ;  Young  ne  l'a  trouvé  que  dans  un  1  /lO  des  cas.A 
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ce  moment,  il  peut  y  avoir  aussi  douleur  provoquée  par  la  pression  sur 
la  prostate. 

L* hématurie  vient  aussi  s'ajouter  quelquefois  ;  non  point  Thématu- 
rie  provoquée  par  un  cathétérisme  maladroit,  mais  Thématurie  spon- 
tanée, se  produisant  sans  cause  apparente  le  jour  ou  la  nuit,  urétn>r- 
ragie  rapide  suivant  l'expression  de  Forgue,  teintant  Turine  du  début 
ou  bien  celle  de  la  fîn  de  la  miction  ;  rarement  abondante,  cependant 
parfois  assez  copieuse  pour  produire  des  caillots.  Toutefois,  ce  n*€st 
que  rarement  que  Ton  voit  Thématurie  au  début  du  cancer  prostati- 
que ;  Young  ne  Ta  notée  que  4  fois  sur  50  cas. Un  amaigrissement  pn>- 
gressif  se  voit  assez  fréquemment  dans  les  cas  de  cancer  au  début  Une 
hypertrophie  qui  s'y  associe  est  évidemment  une  hypertrophie  sus- 
pecte. 

Telle  est  la  symptomatologie  souvent  fruste,  exceptionnellement 
bruyante,  de  ces  formes  précoces,  dites  limitées,  du  cancer  de  la  pnis- 
tate.  A  priori,  il  semble  très  naturel  de  supposer  que,  dans  la  forme 
diffuse,  les  signes  subjectifs  seront  beaucoup  plus  accusés.  Il  n'en  est 
rien,  et  c'est  ici  un  fait  des  plus  curieux,  sur  lequel  il  convient  d'insister, 
car  il  n'a  pas  encore  reçu  l'attention  qu'il  mérite  :  les  phénomènes 
subjectifs,  surtout  ceux  de  la  sphère  urinaire,  accusés  par  beaucoup  de 
malades,  sont  insignifiants,  presque  nuls,  en  tout  cas  absolument  hois 
de  proportion  avec  les  très  grosses  lésions  décelées  par  l'examen  direct. 
Il  en  était  ainsi  dans  5  des  7  cas  que  nous  avons  observés  ;  et  nous  nous 
rappelons  avoir  entendu  M.  Guyon  insister,  à  propos  de  ces  cas,  sur  la 
fréquence  de  cette  évolution  clinique  bénigne  d'une  affection  dont 
rexpression  anatomique  représente  probablement  le  plus  haut  type 
de  malignité  qui  se  puisse  voir,  et  citer  le  cas  d'un  homme  à  son  ser- 
vice qu'il  avait  pu  suivre  pendant  plusieurs  années,  et  dont  les  symp- 
tômes étaient  réduits  au  minimum,  quoiqu'il  fût  porteur  d'une  carci- 
nose  diffuse.  Ce  fait  d'apparence  paradoxale  doit-il  nous  surprendre 
outre  mesure  ?  Puisque,  dans  la  carcinose  pros ta to -pelvienne,  nous 
n'avons  pas  affaire  à  une  lésion  localisée,  mais  à  une  lésion  dont  la  ten- 
dance fondamentale  est  la  diffusion  aux  organes  pelviens,  est-il  sur- 
prenant que  le  rôle  clinique  de  la  prostate,  et,par  conséquent,  les  phé- 
nomènes urinaires  soient  réduits  au  minimum  ?  Il  est,  au  contraire, 
logique  que  la  symptomatologie  soit  plus  pelvienne  que  prostatique  ; 
or,  la  symptomatologie  pelvienne  est  une  symptomatologie  de  com- 
pression et  ne  se  montre  que  lorsque  le  néoplasme  a  déjà  acquis  un  vo- 
lume suffisant. 

Le  début  insidieux  est  donc  la  règle.  Ici  encore,  c'est  le  tableau  d'une 
hypertrophie,  mais  d'une  hypertrophie  dont  la  transformation  semble 
être  plus  silencieuse  que  dans  la  forme  que  nous  avons  décrite  précé- 
demment. La  rétention  est  souvent  peu  considérable.  Dans  6  de  nos  7 
cas,  le  résidu,  absolument  clair,  variait  de  30  à  50  grammes.  Et  fré- 
quemment, le  premier  symptôme,  dont  les  malades  viennent  se  plain- 
dre, est  une  douleur  irradiant  le  long  du  scia  tique  et  de  ces  branches 
principales.  11  en  fut  ainsi  dans  5  de  nos  7  cas. Dans  un  quart  des  cas 
environ  (  Young  dit  20  p.  100,  Engelbach  26.5  p.  100,  et  Albarran  30 
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p.  100),  on  noie  des  hématuries,  plus  abondantes  que  celles  des  formes 
précoces.  Parfois,  le  premier  jet  est  accompagné  par  un  caillot  moulé 
sur  l'urètre  prostatique  ;  quelquefois,  le  sang  de  l'urètre  postérieur 
ayant  reflué  dans  la  vessie,  l'hématurie  est  presque  totale.  Ce  n'est  que 
rarement  que  la  perte  du  sang  devient  inquiétante  pour  la  vie  ;  cepen- 
dant, cela  s'est  vu.  Quand  l'hématurie  est  abondante,  elle  est  généra- 
lement associée,  suivant  Young,  à  une  propagation  vésicale,  villeuse 
le  plus  souvent.  La  cystite  concomitante  n'est  pas  rare. 

Les  phénomènes  de  compression  sont  des  plus  importants.  Ceux  sur 
les  nerfs  du  petit  bassin  sont  les  plus  typiques.  Ils  s'annoncent  par  des 
douleurs  irradiées,  caractéristiques  le  long  du  sciatique  et  de  ses  bran- 
ches. La  compression  du  rectum  est  moins  fréquente  ;  les  cas  où  elle 
existe  seule  en  l'absence  de  tout  autre  phénomène  sont  rares.  Quand 
elle  existe,  elle  donne  le  tableau  classique  d'une  obstruction  intestina- 
le chronique,bas  située,  à  marche  progressive,  et  s'accompagne  ordinai- 
rement d'une  cachexie  prononcée.  La  compression  de  Vuretère  donne 
lieu  à  des  troubles  rénaux  que  la  palpation  permet  de  rattacher  à  leur 
véritable  cause.  L'hydronéphrose,  les  dégénérescences  du  parenchy- 
me du  rein  aboutissent  à  l'urémie  et  viennent,  sinon  déterminer,  du 
moins  hâter  la  fin. 

La  marche  du  cancer  prostatique  est  inexorablement  progressive, 
ainsi  que  celle  de  tout  cancer.  Mais  cependant,  elle  n'est  point  aussi 
rapide  que  la  malignité  anatomique  le  donnerait  à  penser.  Certes,  nn  n 
vu  une  marche  galopante,  mais  c'est  exceptionnel,  et  la  plupart  d  :s  cns 
marchent,  somme  toute,  relativement  lentement.  A  cause  de  l'incer- 
titude du  début,  à  cause  de  la  possibilité  d'une  longue  période  prodro- 
mique,  où  la  nature  de  l'afTection  est  incertaine,  il  est  difllcile  de  don- 
ner un  chiffre  exact  de  la  durée  totale  de  l'affection.  Cependant,  celui 
d'un  an  donné  par  Stein  est  certainement  trop  faible.  Bien  des  mala- 
des ont  été  suivis  beaucoup  plus  d'un  an  après  que  l'examen  avait  ré- 
vélé une  carcinose  diffuse.  Ceci  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  quand  il 
s'agit  d'apprécier,  à  leur  juste  valeur,  les  résultats  d'un  traitement 
opératoire  qui  voudrait  être  curatif. 

V.  Diagnostic — Dans  lesformes  précoces,  le  diagnostic  est  des  plus 
obscurs  et  les  erreurs  ne  se  comptent  pas.  Young  s'est  trompé  au  moins 
six  fois  ;  il  a  cru  opérer  pour  hypertrophie  bénigne  et  a  persisté  dans 
son  erreur,  jusqu'à  ce  que  l'évolution  de  la  maladie  la  lui  ait  montrée 
indubitablement.  Et  il  n'est  point  le  seul,  loin  de  là.  Récemment,  Ayer 
a  publié  un  cas  où,  après  une  prostatectomie  pour  hypertrophie  sup- 
posée, le  microscope  démontra  l'existence  d'un  cancer.  Et  combien 
d'autres  nous  pourrons  citer,  puisque  réellenient,il  y  a,  jusqu'à  présent, 
beaucoup  plus  de  cas  de  cancer  diagnostiqués  après  rectification  histo- 
logique  que  de  cas  «econnus  d'emblée. 

11  ne  faut  pas  voir,  dans  ces  erreurs  seulement,  le  résultat  d'une  cou- 
naissance  incomplète  de  la  maladie,  ou  d'un  examen  clinique  imparfait. 
Il  y  a,  dans  l'affection  elle-même,des  particularités  qui  rendent  le  diag- 
nostic très  ardu,  pour  ne  pas  dire  impossible,  dans  la  majorité  des  cas. 
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Lorsque  le  cancer  succède  à  une  hypertrophie,  la  transition  se  fait 
par  une  gradation  tellement  insensible,  tellement  progressive,  que  1» 
symptômes  ne  se  modifient  eux-mêmes  qu'insensiblement  et  que  rien 
n'attire  l'attention  sur  la  transformation  maligne  avant  qu'elle  n'ait 
progressé  considérablement.  La  prostate,  par  elle-même,  n'a  guère  de 
symptomatologie  ;  c'est  la  vessie,  ce  sont  les  organes  pelviens  qui  d<»n- 
nent  les  signes  subjectifs  des  afTections  organiques  de  la  prostate.  De 
telles  orte  que,pour  qu'un  trouble  subjectif  apparaisse  qui  force  Tatten- 
tion  du  malade  et  l'amène  au  chirurgien,  il  faut  que  la  maladie  soit  sor- 
tie des  limites  de  la  glande  et  vienne  déjà  taquiner  un  autre  organe.  En 
conséquence,  bien  des  malades  ne  viennent  consulter  qu'à  une  période 
avancée  ;  si.  par  hasard,  ils  viennent  plus  tôt,  la  symptomatologie  (¥1 
si  fruste  que  l'on  n'est  guère  en  droit  de  diagnostiquer  un  cancer  ;  U 
plupart  du  temps,  on  n'y  songe  même  pas.  Devons-nous  donc  nous 
étonner  d'entendre  Albarran  et  Halle  déclarer  que  le  diagnostic  clini- 
que de  leurs  14  cas  eût  été  impossible,  et  devons-nous  nous  étonner 
des  nombreuses  erreurs  commises  ?  Au  contraire,  et  nous  devons  ad- 
mettre que  les  mêmes  diAficultés  et  les  mêmes  erreurs  se  retrouveront 
encore  longtemps,  non  point  par  la  faute  des  chirurgiens,  mais  en 
conséquence  de  la  nature  de  l'affection  elle-même. 

II  y  a  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  particularités 
qui  rendent  suspecte  une  hypertrophie.  Ces  dernières  peuvent  tenir  à 
des  conditions  générales  ou  se  rapporter  plus  spécialement  à  la  sphère 
urinaire. 

Et  tout  d'abord  Vâge.  11  faut  se  défier  des  hypertrophies  qui  appa- 
raissent ou  trop  tôt  ou  trop  tard.  On  devient  prostatique  de  cinquante- 
cinq  à  soixante-dix  ans.  Une  hypertrophie  qui  se  manifeste  pour  la 
première  fois  avant  cinquante-cinq  ou  après  soixante-dix  ans  est  sus- 
pecte. Parmi  les  quatorze  malades  d'Albarran  et  Halle,  celui  qui  pré- 
sentait les  lésions  malignes  les  plus  avancées  était  le  plus  jeune  de  la 
série  ;  il  avait  quarante-neuf  ans  et  par  conséquent  était  trop  jeune 
pour  être  prostatique.  U hérédité  aurait  quelque  valeur  suivant  Pous- 
son  ;  mais  il  n'est  guère  possible  de  se  faire  une  opinion  définitive  sur 
ce  point  avec  le  petit  nombre  d'observations  qui  font  mention  de  co 
facteur  étiologique  possible.  Un  amaigrissement  et  une  cachexie  préco- 
ces associés  à  une  hypertrophie  prostatique  sont  évidemment  de  fâ- 
cheux augure,  mais  ils  sont  loin  d'être  constants. 

Du  côté  de  la  sphère  urinaire,  nous  avons  déjà  mentionné,  diaprés 
Furstenheim  citant  Freudenberg,  la  simultanéité  d'apparition  de  la 
fréquence  nocturne  est  des  troubles  de  rétention.  Nous  avons  signalé 
aussi  l'évolution  rapide  de  la  rétention  ;  nous  avons  dit  qu'un  résida 
considérable  précoce  est  caractéristique;  mais  il  ne  faut  pas  s'attendre 
à  retrouver  ces  signes  dans  tous  les  cas,  au  contraire.  La  douleur  est 
probablement  le  signe  de  plus  grande  valeur,  parce  que  c'est  celui  qui 
se  retrouve  le  plus  fréquemment.  Nous  avons  insisté  sur  le  caractère 
de  ces  douleurs.  Gomme  il  n'y  a  point  de  douleurs  dans  l'hypertrophie 
simple,  une  hypertrophie  spontanément  djuloureusa  doit  être  réputée 
suspecte.  Uhématurie  est  toujours  un  excellent  signe  au  point  de  vue 
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du  diagnostic  en  pathologie  urinaire,  non  point  seulement  à  cause  de 
sa  valeur  séméiologique  propre,  mais  aussi  parce  que  c'est  un  signal 
d*alarme  qui  amène  les  malades  promptement  au  chirurgien.  Dans  le 
cas  particulier  qui  nous  occupe,  l'hématurie  spontanée  est  presque  un 
signe  de  certitude,  car  elle  n'existe  jamais  dans  l'hypertrophie.  Mais 
combien  rare  comme  symptôme  de  début  ?  Quatre  fois  sur  50,  nous 
dit  Young. 

Par  conséquent,  puisque  aucun  symptôme  n'est  constant,  ni  même 
fréquent  à  vrai  dire,  il  faut  attribuer  d'autant  plus  de  valeur  à  l'un 
quelconque  d'entre  eux  lorsqu'on  le  constate.  Un  seul  sufllt  pour  don- 
ner un  soupçon  qu'un  examen  direct  de  la  prostate  pourra  confirmer 
ou  infirmer.  Un  tel  examen  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  façons  dilTé- 
rentes  ;  par  l'urètre,  par  le  rectum,  par  la  vessie,  ou  par  l'examen  his- 
tologique  de  fragments  expulsés  spontanément  ou  prélevés  de  propos 
délibéré. 

L'examen  par  V urètre,  avec  l'explorateur  à  boule,  montre  un  canal 
sain  dans  la  plupart  des  cas.  Il  peut  y  avoir  légère  douleur  dans  la  tra- 
versée prostatique  ;  quelquefois  on  a  perçu  un  léger  ressaut.  Le  cathé- 
térisme  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  ;  la  prostate  saigne  facilement, 
de  telle  sorte  qu'il  doit  toujours  être  excessivement  prudent. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  dans  les  cas  positifs,  en  plus  de  l'hy- 
pertrophie, deux  signes  de  grande  valeur  :  la  douleur  à  la  pression  et 
V induration.  La  douleur  à  la  pression  n'existe  pas  dans  l'hypertrophie, 
à  moins  de  complications  inflammatoires  coexistantes.  L'induration 
est  probablement  le  meilleur  signe  de  cancer  dans  les  formes  précoces 
comme  dans  les  formes  diffuses  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer  sa 
fréquence  dans  les  premières  ;  il  ne  faut  pas  non  plus  exagérer  sa  vé- 
ritable précocité  d'apparition.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  res- 
sort des  recherches  de  Motz  et  Majewski  que  l'induration  est  duc  à  la 
transformation  scléreuse  du  stroma  autour  d'acini  atypiques  né«)for- 
més  ;  or,  c'est  là  une  transformation  secondaire,  c'est-à-dire  tardive 
par  rapport  à  la  prolifération  néoplasique  qui  est  le  véritable  élément 
de  cancer  et,  dans  bon  nombre  de  cas,  cette  transformation  ne  se  pro- 
duit pas.  De  plus,  les  nodules  néoplasiques  sont  centraux  au  début, 
toujours  enveloppés  par  du  tissu  prostatique  normal,  et  ils  ne  donnent 
d'induration  au  doigt  que  lorsque  leur  évolution  les  a  rendus  plus  su- 
perficiels et  les  a  amenés  au  voisinage  de  la  capsule.  Les  limites  de 
l'induration  sont,  il  est  facile  de  le  comprendre,  beaucoup  plus  cir- 
conscrites que  les  limites  de  l'infiltration  épithéliale  réelle.  11  ne  faut 
pas  croire  qu'à  une  induration  limitée  corresponde  un  envahissement 
cancéreux  de  mêmes  dimensions  ;  au  contraire,  avec  un  seul  nodule 
(ou  même  sans),  on  peut  avoir  affaire  à  un  envahissement  presque  to- 
tal de  la  glande  qui  déjà  diffuse  dans  les  voies  lymphatiques. 
Quoi  qu'il  en  soit,  voici Jes  diverses  modalités  de  l'induration  dé- 
crites par  les  auteurs.  C'est  une  induration  dans  une  surface  lisse  ;  les 
bosselures  appartiennent  à  la  forme  diffuse  et  aux  stades  avancés. 
Dans  un  cas,  Young  a  trouvé  un  simple  nodule  englobant  la  pointe  de 
la  prostate  et  l'urètre  membraneux.  Dans  des  cas  un  peu  plus  anciens, 
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il  a  souvent  trouvé  de  Tinduration  des  vésicules  et  un  gâteau  dur,  ca- 
ractéristique» s'étendant  d'une  vésicule  séminale  à  Tautre  et  présen- 
tant un  bord  supérieur  nettement  défini  et  concave.  Ceci,dit-il,  cor- 
respond à  la  première  propagation  de  la  maladie,  propagation  ^i  s>f- 
fectue  de  long  des  vésicules  et  des  canaux  déférents  et  dans  le  tissa 
conjonctif  qui  sépare  les  vésicules  et  le  triangle  inlerdéférentiel  du 
trigone  vésical. 

L'exploration  par  le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  kypogastri- 
que  montre  l'hypertrophie  de  la  glande,  mais  ne  fournit  pas  de  sensa- 
tion bien  caractéristique.  L'exploration  de  la  portion  ré tro-uré traie 
de  la  prostate  entre  le  doigt  rectal  et  un  instrument  introduit  dans  le  ca- 
nal montre  presque  constamment,  suivant  Young,  une  augmentation 
notable  d^ épaisseur  de  cette  portion. 

L'exploration  de  la  prostate  par  la  vessie  a  été  faite  par  Harrison  et 
Young  au  moyen  de  la  cystoscopie.  Les  deux  sont  d'accord  pour  dé- 
clarer que  la  prostate  cancéreuse  ne  fait  pas  de  relief  considérable  à  Tin- 
térieur  de  la  vessie  et  présente  des  contours  irréguliers  et  inégaux. 
Young  ajoute  que  d'ordinaire  la  seule  saillie  appréciable  est  due  à  une 
légère  hypertrophie  du  lobe  médian.  Selon  lui,  un  aspect  important  au 
point  de  vue  du  diagnostic  est  constitué  par  un  plissement  et  une  suré- 
lévation de  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure  du  trigone,  aspe(^t  qui 
correspond  à  une  rétraction  de  ce  trigone  consécutive  à  son  envahisse- 
ment par  la  masse  néoplasique  dont  nous  avons  parlé  quand  nous 
avons  étudié  l'induration.  Avant  de  retirer  le  cystoscope,iirutiIise  tou- 
jours à  la  manière  d'un  instrument  coudé  pour  constater  une  fois  de 
plus  l'épaississement  de  la  portion  ré  tro-uré  traie  de  la  prostate.  La 
plupart  des  renseignements  fournis  par  le  cystoscope,  rugosité,  faible 
saillie,  épaisseur  de  la  commissure  postérieure,  pourraient  l'être  pli» 
simplement  à  l'aide  de  l'explorateur  ordinaire  dont  Pousson  s'est 
servi. 

Le  microscope  enfin  peut  venir  au  secours  de  la  clinique  de  plusieurs 
façons  différenles.  On  peut  trouver  dans  l'urine  des  fragments  de  néo- 
plasmes dont  l'examen  lève  tous  les  doutes  (Desnos).  On  peut  aller 
chercher  à  arcrorher  par  l'œil  d'un  cathéter  un  fragment  à  examiner. 
Billroth  a  réussi  et  Belfield  a  échoué  dans  cette  manœuvre  dont  le 
caractère  aveugle  n'est  pas  compensé  par  les  résultats.  Ces  deux  mé- 
thodes semblent  être  d'ailleurs  applicables  seulement  aux  formes 
avancées  et  non  aux  cas  où  le  cancer  est  encore  limité  à  l'intérieur  de  la 
glande  et  n'a  pas  encore  subi  de  ramollissement.  Pour  ces  derniers  cas, 
où  le  néoplasme  central  et  C(msistant  ne  saurait  être  entamé  par  la 
sonde,  Young  a  proposé  la  technique  suivante  :  comme  il  est  d'avis 
que  ces  cas  doivent  être  opérés,  il  commence  comme  pour  une  prosla- 
tectomie  ordinaire,  met  à  nu  la  glande,  incise  la  capsule  et  excise  un 
mince  fragment  do  tissu  induré,  avec  lequel  on  prépare  des  coupes  con- 
gelées, qui,  dit-il, avec  un  histologiste  expérimenté  et  un  laboratoire  à 
côté  de  la  salle  d'opérations,  peuvent  être  prêtes  en  six  minutes.  L'opé- 
rateur les  examine  et  fait  son  diagnostic.  S'agit-il  de  simple  hypertro- 
phie fibreuse,  s'agit-il  de  concrétions  phosphatiques,  on  continue  To- 
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pération  pour  hypertrophie  ;  s*agit-il  au  contraire  de  cancer,  on  cau- 
térise les  incisions  et  Ton  recourt  à  la  technique  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  C'est  évidemment  d'allure  très  scientifique  ;  mais,  outre  que 
l'on  n'a  pas  toujours  la  chance  d'avoir  un  histologiste  expérimenté  et  un 
laboratoire  à  dix  pas  du  lieu  où  l'on  opère,  il  est  permis  de  se  demander 
si  six  minutes  couvriront  le  temps  nécessaire  à  laconfection  des  prépa- 
rations, l'examen  par  l'opérateur  et  le  relavage  des  mains  et  autres 
manœuvres  indispensables.  Nous  en  doutons;  et  est-il  indifTérent  d'avoir 
pendant  ce  temps  sur  la  table  d'opération,  anesthésié,  un  homme  âgé, 
dont  les  réactions  vitales  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dé- 
primées ?  De  plus,  l'examen  d'un  point  induré  donne-t-il  toujours  des 
renseignements  concluants  au  point  de  vue  de  l'extension  et  de  la  U- 
mitation  de  la  maladie  ?  Enfin,  une  telle  biopsie  n'est  praticable  qu'au 
cours  d'une  opération.  Elle  engage  l'opérateur  qui  n'a  guère  le  loisir 
de  reculer  si  par  hasard  un  fait  constaté  par  la  biopsie  rendait  l'opé- 
ration inutile  ou  la  contre-indiquait.  Elle  suppose  donc  que  le  cancer 
de  la  prostate  doit  être  opéré,  et  aussi  que  les  cas  en  apparence  limités 
sont  toujours  opérables,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré.  En  consé-» 
quence,  nous  croyons  que  c'est  là  une  méthode  véritablement  d'ex-, 
ception. 

En  somme,  dans  ces  formes  jeunes  de  cancer,  le  diagnostic  se  pose 
principalement  entre  hypertrophie  et  cancer  et  peut  quelquefois  être 
résolu  à  l'aide  des  éléments  que  nous  venons  d'exposer.  Parfois  de 
petits  calculs  phosphatiques  peuvent  donner  lieu  à  une  induration  et 
prêter  à  confusion.  Dans  les  cas  rares  où  il  y  a  hématurie,  une  tuber- 
culose prostatique  au  début  pourrait  faire  errer  le  diagnostic,  mais 
alors  les  constatations  du  toucher  rectal  sont  d'ordinaire  particulière- 
ment caractéristiques. 

Dans  la  forme  difTuse,le  diagnostic  est  d'ordinaire  beaucoup  plus 
facile  ;  on  peut  même  dire  qu'il  s'impose,  si  le  toucher  rectal  est  prati- 
qué,ce  qui  doit  être  de  règle  absolue  chez  tout  malade  en  âge  d'être 
prostatique  qui  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  dans  les  reins, 
d'amaigrissement  progressif  ou  de  constipation  opiniâtre,  même  s'il  y 
n'y  a  aucun  symptôme  urinaire.  La  généralisation  de  la  pratique  du 
toucher  rectal  fera  disparaître  les  cancers  latents(ou  plutôt  méconnus, 
ainsi  que  les  appelle  avec  raison  Forgue)  de  la  prostate.  Le  toucher 
rectal,  dans  les  formes  diffuses,  apprécie  l'induration  ligneuse,  ses  li- 
mites, les  dimensions  de  la  glande  bosselée,  les  propagations,  les  adhé- 
rences aux  parties  voisines.  Combiné  au  palper  hypogastrique,  il  ex- 
plore le  bas -fond  vésical,  les  vésicules,  les  chaînes  de  ganglions  pel- 
viens. La  palpation  abdominale  fait  souvent  constater  des  ganglions 
abdominaux,  et, dans  l'aine,  on  trouve  une  grosse  adénopathie. 

Les  bosselures  de  la  carcinose  se  distingueront  facilement  des  grains 
de  plomb  de  la  tuberculose  prostatique  ;  les  vésicules  injectées  au  suif 
de  cette  dernière  sont  bien  différentes  des  vésicules  cancéreuses  ;  enfin 
les  lésions  du  canal  déférent  et  les  épididymes  accusent  encore  plus 
nettement  la  séparation.  Mais  on  peut  faire  plus  facilement  une  erreur 
de  localisation,  prendre  par  exemple  un  néoplasme  induré  du  bas- fond 
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pour  un  néoplasme  prostatique,  disent  les  classiques.  Et  ik  ajoutent 
que  les  néoplasmes  de  la  vessie  occasionnent  des  hématuries  plus  abon- 
dantes que  celles  de  la  carcinose  prostato-pelviennes  ;  qu'en  outre,  le 
toucher  rectal  retrouve  la  prostate  intacte  coiffée  d'une  vessie  que  \t 
double  palper  montre  épaissie  ;  que  les  ganglions  sont  plus  rares,  quoi- 
que se  retrouvant  toujours  dans  les  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessir*. 
Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  les  cancers  prostato-vésicâu\ 
nous  montre  que  la  question  est  plus  complexe  et  qu'en  présence  d'une 
lésion  infiltrée  de  la  base  de  la  vessie,  il  est  souvent  bien  hasardeux 
d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  primitivement  prostatique, 
même  si  la  prostate  ne  présente  pas  de  grosses  lésions  appréciables  au 
toucher  rectal. 

Une  tumeur  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  peut  quelquefois  don- 
ner le  change.  Le  docteur  Haubold  nous  a  communiqué  un  cas  où,  re< 
cemment,il  crut  à  un  cancer  du  rectum  et  commença  une  opération 
pour  l'extirper.  Il  s'aperçut  vite  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  de  la  pros- 
tate et  pratiqua  la  prostatectomie.  En  général,  le  diagnostic  est  faisa- 
ble ;  il  n'y  a  point  de  troubles  mictionnels  dans  le  cancer  du  rectum,  et 
généralement  le  doigt  peut  apprécier,  dans  le  cancer  de  la  prostate,  la 
souplesse  et  l'intégrité  de  la  muqueuse  rectale.  On  peut  garder  de^ 
doutes  en  cas  de  cancer  du  rectum  ayant  envahi  la  prostate.ou  inver- 
sement dans  celui  d'un  cancer  prostatique  ayant  infiltré  les  tuniques 
du  rectum  ;  cependant,  il  est  bien  vraisemblable  que,  dans  ce  dernier 
cas,  y  aura  adénopathie  énorme  qui  ne  se  retrouvera  pas  à  un  égal 
degré  dans  le  premier.  D'ailleurs,  quand  les  choses  en  sont  venues  à 
ce  point,  le  diagnostic  n'a  plus  qu'un  intérêt  rétrospectif. 

Le  diagnostic  des  complications  rénales  ne  mérite  qu'une  simple 
mention  ;  il  n'offre  ici  rien  de  particulier. 

VI. — Traitement.  Y  a-t-il  possibihtéd'unecure radicale  pour  le  can- 
cer de  la  prostate  1 1ci  nous  touchons  à  une  question  actuellement  des 
plus  controversées.  La  conception  dominante  de  la  carcinose  prostato- 
pelvienne  diffuse  conduisait  logiquement  à  l'abstention  thérapeutique. 
au  moins  en  ce  qui  concernait  un  traitement  curatif.  Et  les  résultats 
observés  après  les  opérations  venaient  ajouter  aux  arguments  théon- 
ques  le- poids  de  faits  lamentablement  constants,  car  les  tentatives 
opératoires  dirigées  contre  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  remon- 
tent presque  aussi  haut  que  la  connaissance  de  ces  affections  elle5- 
mêmes.  Vinrent  d'abord  les  expériences  cadavériques  de  Kuchler 
(1866).Puis,en  1867,BiIlroth  extirpa  la  première  prostate  cancéreuse; 
plus  tard,il  opéra  un  second  cas. En  1873,Demarquay  enleva,  au  pnx 
de  délabrements  considérables,deux  cancers  du  rectum  propagés  à  la 
prostate  ;  neuf  ans  après,  Spanton  s'attaqua  sans  succès  à  un  g^l>^ 
sarcome;  Harrison  obtint  une  survie  de  quatorze  mois  après  ablation 
hypogastrique  d'un  squirrhe  limité  au  lobe  moyen  ;  Leisrinsk  opéra 
méthodiquement  un  cancer,  mais  sans  succès.  En  1887,  Heath  et 
Belfield  publient  chacun  un  cas,  Stein  en  rapporte  trois  de  la  pratiqua 
de  Czerny  ;  le  meilleur  résultat  de  ces  cinq  cas  est  une  survie  de  quatre 
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mois.  En  1889,  Fuller  obtient  une  survie  de  onze  mois  après  une  opé- 
ration  pour  sarcome.  En  1892,  Socin  obtient  le  plus  beau  succès  de  la 
série  avec  un  /i^ro -sarcome  gros  comme  le  poing  ;  quatre  ans  après,  son 
malade  ne  présentait  pas  trace  de  récidive.  Verhoogen  et  Depage  en 
1898  opérèrent  deux  sarcomes  :  l'opéré  de  Depage  mourut  ;  celui  de 
Verhoogen  survécut  onze  mois. 

Jusque 'là  les  tentatives  avaient  été  peu  coordonnées  et  leurs  résul- 
tats franchement  mauvais.Avec  la  connaissance  des  formes  précoces 
et  avec  le  nouvel  essor  donné  à  la  prostatectomie,  il  était  naturel  que 
Ton  espérât  mieux.  En  1899,  Adénot  fit  la  première  extirpation  réelle- 
ment méthodique  de  cancer.  En  1903,  Harrison  opéra  2  cas  et  Gayet 
un.  Actuellement,  M.  Pousson  a  une  statistique  personnelle  de  7  cas  et 
Youngune  de  6.  Il  y  a  aussi  épars  dans  la  littérature  un  nombre  assez 
considérable  de  cas,  où  dans  une  prostate  enlevée  pour  hypertrophie, 
le  microscope  a  montré  les  lésions  du  cancer  ;  il  y  a  aussi  des  cas  où, 
après  une  prostatectomie  pour  hypertrophie,  TalTection  récidiva  sous 
forme  de  cancer. 

C'est  en  compilant  pêle-mêle  ces  faits  que  certaines  statistiques  et 
d'aucunes  récentes,  ont  été  établies.  On  arrive  ainsi  à  un  total  assez 
imposant  d'opérations  pour  cancer  de  la  prostate,  mais,  en  vérité,  à 
quoi  bon  et  quelle  instruction  tirer  d'un  agrégat  de  faits  aussi  dispara- 
tes ?  Les  interventionnistes  ne  font  point  justice  à  leur  cause  en  procé- 
dant ainsi.  Tout  d'abord,  pour  raison  nosologique,  les  opérations  pour 
sarcome  ne  doivent  pas  trouver  place  ici.  Ensuite,  comparer  les  opéra- 
tions datant  du  règne  de  l'infection  purulente  avec  celles  d'aujourd'hui 
ne  nous  permet  guère  de  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  mortalité  ac- 
tuelle, seule  importante  à  connaître.  Enfîn,  englober  dans  un  même 
tableau  des  opérations  dont  la  technique  fut  conduite  par  le  hasard 
plutôt  que  par  un  plan  mûri  d'avance,  celles  pour  cancer  du  rectum 
propagé  à  la  prostate  et  les  opérations  partielles,gratouillages  à  la  cuil- 
ler tranchante  et  cautérisations,  ne  nous  permet  guère  de  nous  rendre 
compte  de  ce  que  peuvent  être  les  résultats  éloignés  de  prostatecto- 
mies  méthodiques.  C'est  pourquoi  nous  croyons  qu'il  importe  d'ex- 
purger et  que,  seules,  doivent  être  admises  dans  une  satistique  qui  se 
propose  d'envisager  les  résultats,  les  opérations  qui  furent  délibéré- 
ment conçues,  méthodiquement  et  antiseptiquement  pratiquées.  Nous 
éliminerons  donc  les  observations  d'opérations  pour  sarcomes  (Span- 
ton,  Fuller,  Socin,  Verhoogen,  Depage,  Gibson),  celles  pour^cancers  du 
rectum  propagés  (2  cas  de  Demarquay,  deuxième  cas  de  Czerny),  cel- 
les où  il  y  eut  en  même  temps  qu'ablation  de  la  prostate  résection 
étendue  de  la  vessie  et  transplantation  des  uretères,  soit  dans  la  por- 
tion restante  de  vessie  (Harris),  soit  dans   le  rectum  (Kuster),  les  opé- 
rations partielles  et  les  grattages  à  la  cuiller  tranchante  (Billroth, 
Harrison,  Belfield,  troisième  cas  de  Czerny),  les  cas  où  le  diagnostic 
fut  établi  histologiquement  après  opération  (3  cas  de  Young,  Ayer, 
etc.),  ou  par  une  récidive  maligne  (Albarran,  Desnos,  Baudet,  3  cas  de 
Young).  On  peut  se  de  mander  s'il  reste  quelque  chose  après  toutes  ces 
éliminations  ;  il  reste  le  tableau  suivant  qui  est  moins  long,  moins  com- 
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plet  au  point  de  vue  bibliographique,  mais  qui  a  Tavantage  de  ne  con- 
tenir que  des  faits  à  peu  près  comparables  entre  eux  : 

BiLLROTH.  —  Taille  périnéale  médiane  ;  récidive  au  cours  du  deu- 
xième mois. 

Leisrinck.  —  Incision  courbe  prérectale  ;  mort  le  treizième  jour. 

CzERNY.  —  Mort  au  quatre-vingt-dixième  jour. 

Heath.  —  Mort  au  trentième  jour  d'anurie. 

Adenot. —  Prostatectomie  périnéale;  mort  par  cachexie  après  qua- 
tre mois. 

Harrison.  —  Prostatectomie    périnéale  ;  récidive  au  bout  de  qua- 
tre mois. 

Idem.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  récidive  en  quatre  mois. 

Gayet.  —  Prostatectomie  périnéale;  mort  en   cinq  mois  de  ca- 
chexie (1). 

PoussoN.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  mort  après  cinq  mois  de  ré- 
cidive (2). 

Idem.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  mort  après  cinq  mois  de   réci- 
dive (3). 

Idem.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  perdu  de  vue  après  un  an.  Pa> 
de  récidive  à  ce  moment  (4). 

Idem.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  perdu  de  vue  après  dix-huit 
mois.  Pas  de  récidive  à  ce  moment  (5). 

Idem.  —  Prostatectomie  hypogastrique  ;  mort  en  trois  semaines  (6). 

Idem.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  perdu  de  vue  après  deux  ans. 
Pas  de  récidive  à  ce  moment  (7). 

Idem.  —  Prostatectomie  hypogastrique  ;  opération  datant  de  trois 
mois  (8). 

YouNG.  —  Large  ablation  périnéale  ;  mort  après  onze  mois  des  sui- 
tes d'une  htholaplaxie.  A  Tautopsie,  noyau  de  récidive. 

Idem.  —  Large  ablation  périnéale  ;  mort  deux  mois  après  d'urémie. 

Idem.  —  Large  ablation  périnéale  ;  mort  après  trois  jours.  A  Tau- 
topsie,  vastes  métastases  péritonéales. 

Idem.  —  Large  ablation  périnéale  ;  en  bon  état  après  quatorze  mois 
(9). 

Idem.  —  Large  ablation  périnéale  ;  en  bon  état  après  un  an  (10). 

Idem. —  Large  ablation  périnéale;  en  bon  état  après  cinq  mois  (11). 

Haubold.  —  Prostatectomie  périnéale  ;  opération  datant  de  trois 
mois  (12). 

Ce  qui  nous  donne  le  résumé  suivant  :  21  opérations,  5  morts  direc- 
tement imputables  à  Topération,  3  cas  trop  récents  pour  qu'on  puisse 
les  juger  au  point  de  vue  des  résultats,  7  morts  en  moins  de  six  mois 

(1)  Renseignement  ilù  à  rohligcance  du  IV  Gnycl. 

(2  à  7)  Renseignement  du  à  l'obligeance  du  W  Pou^soq. 

(8)  Ibidem,  inédit. 

(0  à  11)  Hcnseignemenl  dii  &  Tobligeance  du  D'  Young. 

(12)  Inédit,  communiqué  parle  D' Haubold. 
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(et  souvent  beaucoup  moins)  par  récidive  ou  par  cachexie  progressive, 
1  mort  après  onze  mois  alors  que  la  récidive  avait  déjà  commencé,  3 
malades  sans  récidives  après  un  an,  1  après  dix-huit  mois,  1  après  deux 
ans.  Au  point  de  vue  de  la  technique,Pousson  s'est  servi  dans  cinq  cas 
de  la  prostatectomie  d'Albarran  et  deux  fois  de  la  voie  hypogas trique. 
Harrison,  Gayet,  Adenot  ont  employé  la  prostatectomie  périnéale  par 
morcellement.  Les  anciennes  techniques  de  Billroth  (taille  médiane), 
de  Leisrinck  (incision  prérectale)  et  de  Czerny  n*ofTrent  plus  d'intérêt. 

On  peut  reprocher  à  tous  les  procédés  de  prostatectomie  par  mor- 
cellement et  sous-capsulaires  de  n'être  pas  en  accord  avec  les  procédés 
généraux  qui  régissent  la  chirurgie  du  cancer,  à  savoir  la  nécessité 
d'une  excision  en  bloc  et  complète  sans  incisions  dans  la  tumeur,  qui 
risquent  d'inoculer  localement  ou  de  déterminer  une  greffe  embolique. 
Pareil  reproche  ne  saurait  être  adressé  à  la  méthode  de  Young,  soi- 
gneusement établie  d'après  le  mode  de  propagation  de  la  maladie  dans 
ses  stades  précoces  et  qui  est  certainement  le  type  d'opération  appelée 
à  donner  des  résulta ts,si  une  opération  pouvait  donner  des  résultats 
dans  le  cancer  de  la  prostate. 

Voici  comment  il  décrit  sa  technique  :  Incision  en  V  renversé  comme 
pour  une  prostatectomie  ordinaire,  dissection  avec  un  instrument 
mousse  du  bulbe  et  du  tendon  central,  section  de  ce  dernier,puis  du 
muscle  rétro-urétéral,  ce  qui  met  à  nu  l'urètre  membraneux  au-dessus 
de  l'aponévrose  moyenne.  Urétrotomie  sur  conducteur  cannelé,  intro- 
duction du  tracteur,  mise  à  nu  par  dissection  mousse  de  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate  que  l'on  trouve  généralement  plus  adhérente  au 
rectum  que  dans  les  cas  de  simple  hypertrophie.  Les  tissus  péripros- 
tatiques  sont  aussi  plus  vascularisés.  Section  transversale  de  l'urètre 
membraneux  un  peu  au-dessus  du  ligament  triangulaire,  puis  des  liga- 
ments pubo -prostatiques  tendus  à  l'aide  d'une  forte  traction  sur  le 
tracteur.  Les  attaches  aponévro tiques  latérales  sont  facilement  libé- 
rées au  doigt.  Si  quelques  veines  périprostatiques  donnent,  on  pince 
les  principales,  le  suintement  en  nappe  est  facilement  arrêté  par  la 
compression  exercée  à  l'aide  d'un  large  écarteur.  Puis  libération,  tou- 
jours par  dissection  mousse,  de  la  face  postérieure  des  vésicules  en 
ayant  soin  de  ne  pas  léser  le  fascia  de  Denonvilliers.  Ensuite,  on  tire 
fortement  sur  le  tracteur  et  on  l'abaisse  en  même  temps,de  manière  à 
exposer  la  face  antérieure  de  la  vessie  qu'on  incise  à  1  centimètre  en- 
viron en  avant  de  la  prostate,  puis  on  continue   l'incision  sur  les 
faces  latérales  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  dans  la  région  du  trigone. 
On  éponge,  on  repère  les  orifices  urétéraux,puis  on  continue  l'incision 
de  façon  à  passer  à  1  centimètre  environ  des  dits  orifices.  Tirant  tou- 
jours sur  la  prostate,  on  refoule  en  haut  avec  le  manche  du  bistouri  la 
base  de  la  vessie  pour  exposer  la  face  antérieure  des  vésicules  et  la 
portion  adjacente  des  canaux  déférents,  que  le  doigt  va  libérer  aussi 
haut  que  possible,  afin  d'enlever  en  même  temps  que  la  vésicule  le 
plus  possible  du  tissu  conjonctivo-graisseux  lâche  qui  les  entoure  et 
qui  est  farci  de  lymphatiques.  Après  avoir  tiré  sur  les  canaux  défé- 
rents, on  les  accroche,  on  les  sectionne  le  plus  haut  possible,  en  fai- 
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sant  bien  attention  aux  uretères.  Alors  les  vésicules  séminales  s'abais- 
sent facilement,  et  Ton  extirpe  en  bloc  une  masse  comprenant  la 
prostate,  une  calotte  adjacente  de  vessie,  une  partie  de  rurétre  mem- 
braneux, les  vésicules  et  un  long  bout  de  chaque  canal  déférent 
Ensuite  Ton  suture  la  tranche  vésicale  à  Turètre  membraneux. Pour 
ce  faire,  on  coud  ce  dernier  à  la  partie  antérieure  de  la  coupe  de  la  ves- 
sie, et  le  reste  de  celle-ci  est  suturé  tranversalement.  On  tamponne 
le  périnée  et  on  draine  par  le  périnée  et  par  Turètre.  Les  suit^  sont 
simples  et  le  choc  opératoire  minime,  dit  Tauteur. 

Certes,  il  serait  difficile  de  faire  plus  radical  dans  la  région.  Et  pour- 
tant, les  résultats  de  Young  ne  semblent  pas  sensiblement  supérieurs 
à  ceux  que  Pousson  a  obtenus  avec  une  opération  beaucoup  moins  ra- 
dicale, une  intervention  que  Ton  ne  peut  pas  considérer  comme  une 
intervention  complète  pour  un  cancer.  Trois  des  cas  de  Young,  au 
moins,  n*ont  pas  bénéficié  de  rintervention,et  un  quatrième  est  encore 
trop  récent  pour  qu'on  puisse  le  juger.Gela  nous  laisse  seulement  deux 
malades  sur  six  en  bonne  santé  après  un  an.  Dans  la  statistique  de 
Pousson,il  y  a  trois  malades  en  bonne  santé  après  un  an,dix-huit  mots, 
et  deux  ans  respectivement.  Cela  signifie- t-il  que  la  prostatectomie 
sous -caps  ulaire  est  aussi  capable  d'extirper  totalement  un  cancer  de 
la  prostate  que  l'opération  de  Young,  ou  bien  que  cette  dernière, 
plus  complète  que  la  première,  meilleure  en  théorie,  ne  vaut  pas 
mieux  qu'elle  au  point  de  vue  dês  résultats  définitifs  ?  Nous  inclinons 
vers  cette  dernière  opinion  et  nous  croyons  que  les  opérations  pour 
cancer  de  la  prostate,  qui  ont  donné  des  résultats  déplorables  dans  le 
passé,  ne  donneront  pas  de  guérisons  permanentes  dans  l'avenir,  parce 
que  les  caractéristiques  anatomiques  et  cliniques  de  l'afTection  ne  per- 
mettent pas  l'application  des  principes  qui  seuls  (et  dans  quelques  cas 
heureux  seulement)  peuvent  donner  une  guérison  radicale. 

Les  seules  conditions  qui,  en  matière  d'opérations  pour  cancer, 
aient  jamais  donné  quelques  résultats  durables,  sont  :  un  cancer  li- 
mité, dans  un  organe  bien  exposé,  ayant  peu  de  connexions  lymphati- 
ques, et  la  possibilité  d'extirper  ces  connexions  elles-mêmes  :  tous  ces 
éléments  concourant  à  rendre  possible  une  ablation  large,  en  masse, 
sai\s  nécessiter  des  manipulations  nombreuses  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  d'une  inoculation  locale  ou  d'une  dissémination  em- 
bolique.  Or,  nous  savons  que  la  prostate  réalise  exactement  l'inverse 
de  ces  conditions.  Elle  n'est  pai  d^accès  facile,  son  réseau  lymphatique 
est  très  riche  et  ses  connexions  ganglionnaires  sont  inattaquables  chi- 
rurgicalement.  La  limitation  n'existe  pas  pour  le  cancer  ;  nous  savons 
(et  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  au  chapitre  de  l'anatomie  pa- 
thologique) que  la  propagation  lymphatique  précoce  est  fréquente 
même  dans  les  formes  en  apparence  limitées  et  qu'à  une  induration 
circonscrite  correspond  un  envahissement  beaucoup  plus  étendu  de  la 
glande.  Enfin,  un  diagnostic  véritablement  précoce  qui  rachèterait  en 
partie  ces  désavantages  n'est  possible  que  dans  une  petite  minorité  de 
cas. 

Et  encore,  le  champ  opératoire  est  forcément  limité.  Les  plexus  vei- 
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neux  vésico-prostaiiques  sont  toujours  prôts  à  donner  une  hémorragie 
abondante  à  engouffrer  des  produits  septiques  ou  cancéreux.Mêine  en 
pratiquant  l'ablation  de  la  manière  préconisée  par  Young,  on  reste 
loin  en  deçà  des  ganglions.  Gn  extirpant  une  partie  du  canal  déférent, 
on  extirpe  en  même  temps  Tun  des  lymphatiques  efférents  les  plus  im* 
portants  de  la  glande,  mais  on  reste  encore  bien  en  deçà,  et  la  récidive 
en  ce  point  après  onie  mois  vue  par  Young  prouve  que  le  point  faible 
est  l'ablation  lymphatique  forcément  incomplète.  De  plus,  quoi  qu'en 
dise  Young,  l'opération  radicale  est  beaucoup  plus  sérieuse  qu'une 
prostatectomie  ordinaire,  faite  sous-capsulaire,  par  énucléation  au 
doigt  et  par  morcellement»  car  on  n*a  plus  la  protection  fournie  aux 
autres  organes  par  la  capsule,  et  on  se  trouve  en  face  du  problème 
toujours  si  délicat  de  suturer  deux  tranches  de  dimensions  très  diffé- 
rentes. 

De  telle  sorte  que  nous  croyons  que  si  Pousson  et  Young  o|it  démon- 
tré la  possibilité  d'enlever  une  prostate  cancéreuse,  avec  une  morta- 
lité pas  beaucoup  plus  considérable  que  celle  d'une  prostatectomie  or- 
dinaire, ils  n'ont  pas  démontré  pour  cela  qu'il  soit  thérapeutiquement 
judicieux  de  le  faire,  et  nous  croyons  au  bien  fondé  de  l'opinion  de 
l'école  de  Necker,  de  Harrison,  opinion  que  partage  Belfield  puisqu'il 
a  écrit  récemment  :  «  Tant  que  le  cancer  de  la  prostate  est  Umité  à  l'in- 
térieur de  la  capsule,  il  peut  être  extirpé  ;  mais  l'opération  est  sanglan- 
te et  grave,  et  les  résultats  ne  sont  qp'une  douteuse  compensation.  » 
Car  enfin,  il  faut  plus  que  des  survies  d'un  ou  deu^^  ans,  et  même  plus 
que  des  malades  perdus  de  vue  après  un  ou  deux  ans  pour  réclamer 
une  supériorité  quelconque  en  faveur  d'une  opération  grave  qui  peut 
amener  à  sa  suite  toutes  les  séquelles  fâcheuses  de  la  prostatectomie. 
Si  l'opération  ne  donne  pas  mieux  crue  cela,  la  maladie  abandonnée  à 
elle-même  fait  aussi  bien  dans  maints  cas  ;  nous  l'avons  déjà  d|t.  Une 
récidive  après  quelques  mois,  ce  qui  constitue  le  plus  clair  des  résul- 
tats obtenus  jusqu'ici,  place  le  patient  en  plus  mauvaise  posture  que 
la  maladie  abandonnée  à  elle-même  ne  l'aurait  fait  ;  car  qui  ne  connaît 
le  coup  de  fouet  donné,  aux  néoplasmes  par  toute  intervention  incom- 
plète. Le  résultat  pratique  le  plus  palpable  est,  comme  M.  Adenot 
nous  l'écrivait  à  propos  de  son  cas,  un  bref  répit  dans  les  douleurs. 
Young  et  Poussoq  ofit  aussi  signalé  cette  trêve  symptomatique. 

C'est  donc  le  traitement  palliatif  qui  sera  le  plu^  fréquemment  em- 
ployé. Dans  beaucoup  de  cas  à  petit  résidu  clair,  et  nous  en  avons  vu 
plusieurs,il  n'est  besoin  que  d'une  surveillance  de  l'asepsie  de  la  vessie. 
Le  cathétérisme  doit  toujours  être  très  doux  et  très  prudent,car  il  fait 
saigner.  Le  drainage  sous-pubien  peut  rendre  des  service^  en  cas  de 
rétention  avec  état  général  précaire.  L'anus  iliaque  pallie  les  cas  rares 
d'obstruction  rectale  et  évite  à  la  tumeur  les  irritations  dues  au  frot- 
tement des  matières  plus  ou  moins  dures.  Enfm,  la  morphine  est  en- 
core la  meilleure  ressource  dans  les  cas  douloureux. 

Il  est  enfin  une  méthode  de  traitement  qui  n'a  pas  encore  f^it  sea 
preuves,  car  les  documents  sont  moins  que  nombreui^,  mai^  que  nous 
devons  cependant  signaler  :  la  radiothépfipie,  MMr  Ai  et  \u,  Iml^ert  ont 
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publié  un  cas  de  carcinoso  pros  lato -pelvienne  diffuse  guérie  par  rem- 
ploi des  rayons  X.  Doumer  a  annoncé  son  intention  de  publier  des  ré- 
sultats dans  quelques  cas.  M.  le  professeur  Imbert  a  bien  voulu  nous 
communiquer  quelques  renseignements  complémentaires  sur  le  cas  de 
son  malade,  homme  de  cinquante-six  ans  ayant  une  forme  avec  cystite 
douloureuse.  Après  six  séances  de  traitement,  T amélioration  fut  mani- 
feste. Après  treize  séances,  guérison  parfaite  qui  se  maintenait  encore 
au  début  de  1906,  soit  près  de  deux  ans  après  la  cessation  de  tout  trai- 
tement. En  face  de  la  pénurie  du  documents,  il  convient  de  réserver 
son  opinion,  mais  il  y  a  là  quelque  chose  d'encourageant,  et  il  est  à  sou- 
haiter que  la  radiothérapie  nous  donne  ua  jour,  à  moins  de  frais,  ce 
que  les  opérations  sanglantes  ne  peuvent  nous  donner,  à  savoir  une 
guérison  radicale  pour  le  cancer  de  la  prostate. 

Renseignements  BIBLIOGRAPHIQUES. —  La  bibliographie  du  cancer 
de  la  prostate  est  très  étendue.  Celle  antérieure  à  1898  se  trouve  com- 
plète dans  la  thèse  de  Pasteau  :  Xe  système  lymphatique  dans  les  affec- 
tions de  la  vessie  et  de  la  prostate,  Paris,  1898.  LfCS  indications  les  plus 
importantes  de  1898  à  1904  se  trouvent  dans  la  thèse  de  Focrnier  : 
Contribution  à  V étude  du  traitement  chirurgical  dans  le  cancer  de  la  pros- 
tate. Th.  de  Bordeaux,  n°  20,  1905.  —  Consulter  en  outre  :  Huch  H. 
Young.  The  early  diagnosis  and  radical  cure  of  carcinoma  of  the  pros- 
tate,  /.  Hopkins  hospital  Bull.,  vol.  XVI,  n°  175,  oct.  1905.  et  Journ. 
of  the  american  médical  Association,  10  mars  1906.  —  Ayer.  Journ, 
amer,  med,  Assoc,  16  déc.  1905. —  Motz  et  Majewsri.  Acad.  de  méd. 
5  fév.  1906. 

Sur  la  question  des  cancers  prostato-vésicaux,  voir  :  Motz.  Asso- 
ciation française  d'Urologie.  1902,  et  Montfort,  Les  tumeurs  infiltrées 
de  la  vessie,  Ann.  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1903. 

Sur  la  radiothérapie,  A.  et  L.  Imbert,  Acad.  de  méd.,  18  juillet, 
1900,  —  DouMER.  Arch,  d'électrobioL,  janv.  1906. 


TESTICULES    ET    ENVELOPPES 

Les  formés  de  début  de  la  tuberculose  des  vésicules  séminales,  par 

M.  le  D'  M.  SiMMONDS.  (  Virchow.s  Arch.  vol.183,  p.  92.)  —  Des  quinze 
cas  étudiés  par  rauteur,il  semble  ressortir  que  Tinfection  tuberculeuse 
des  vésicules  séminales  se  fait  par  le  sperme  qui  entraîne  avec  lui  des 
bacilles  venus  soit  du  testicule  sain  des  sujets  tuberculeux,  soit  des 
lésions  tuberculeuses  préexistant  dans  Tépididyme. 

Il  se  produit  un  catarrhe  purulent  de  la  muqueuse  caractérisé  d*a< 
bord  par  une  prolifération   et   une  desquamation  de  Tépithélium. 

Plus  tard  les  cellules  rondes  envahissent  le  tissu  sous -épi  thélial  et 
on  assiste  à  la  formation  de  nodules  tuberculeux  typiques,  qui  arri- 
vent à  la  période  de  ramollissement. 

Bref,la  tuberculose  des  vésicules  débute  par  le  contenu  de  Torgane 
pour  envahir  secondairement  la  paroi.  O.  Pasteau. 
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DIVERS 


Les  grands  kystes  de  la  capsule  surrénale  par  MM.  le  prof. 
F.  Terrier  et  leD""  M.  P.  Lbcéne,  (travail  du  service  du  prof.  Terrier. 
(Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  (Revue  de  ckir,  10  sept.  1906).  — 
Les  kystes  de  la  capsule  surrénale  sont  des  tumeurs  rares,  surtout  les 
grands  kystes  dont  nous  nous  occuperons  principalement  ici. 

Nous  n'avons  pu  en  réunir  que  neuf  observations  déjà  publiées  ;  et 
c'est  pourquoi  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  avec  détails 
l'observation  inédite  suivante. 

Observation  personnelle.  —  Mme  P.,  âgée  de  cinquante-deux 
ans.  Entrée  le  6  décembre  1904  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (service  du  Prof. 
Terrier). 

Depuis  quatre  ans  la  malade  souffre  de  constipation  :  ses  matières 
sont  souvent  glaireuses  et  de  temps  en  temps  elle  souffre  de  douleurs 
vagues  dans  le  ventre,  accompagnées  de  vomissements.  Les  douleurs 
sont  surtout  localisées  à  droite  de  l'ombilic,  mais  sans  prédominance 
nette. 

Le  1 7  novembre,  le  médecin  de  la  malade  constate  la  présence  d'une 
tumeur  dans  le  flanc  gauche  ;  il  n'y  a  pas  de  signes  de  compression  ; 
néanmoins,  il  envoie  la  malade  à  l'hôpital. 

Actuellement,  on  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  voussure  qui  fait 
bomber  ce  flanc  par  rapport  à  celui  du  côté  droit  ;  il  existe  à  ce  niveau 
quelques  varicosités  sous-cutanées. 

A  la  palpation,  on  sent  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  d'autruche,  à  grand  axe  transversal,  qu'on  limite  facilement  ; 
la  tumeur  est  très  peu  mobile  ;  sa  surface  est  lisse  et  on  y  sent  une  fluc- 
tuation nette  ;  on  ne  réveille  aucune  douleur  à  la  pression, 

A  la  percussion,  la  tumeur  est  franchement  mate  ;  la  matité  ne  dé- 
passe pas  les  limites  de  la  tumeur  en  dedans  et  en  bas  ;  mais  en  haut  on 
retrouve  la  zone  mate  s' enfonçant  à  trois  travers  de  doigt  au  moins  au- 
dessous  du  rebord  costal  gauche  :  cette  matité  ne  se  modifie  pas  lors- 
qu'on fait  changer  la  malade  de  position. 

Le  toucher  vaginal  montre  un  utérus  normal,  haut  situé  en  anté- 
flexion,  le  col  est  normal  ;  on  ne  sent  pas  les  annexes  et  on  ne  trouve 
aucune  connexion  entre  la  tumeur  kystique  du  flanc  et  l'appareil 
utéro-annexiel. 

Il  n'y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  miction  :  les  urines  sont  norma- 
les :  comme  aspect  et  quantité. 

L'analyse  des  urines  montre  l'absence  complète  de  sucre,  d'albu- 
mine et  de  pigments  biliaires  ;  il  y  a  14  gr.  60  d'urée  par  litre. 

A  aucun  moment  il  n'y  9.  eu  de  fièvre. 

On  fait  le  diagnostic  du  kyste  rétro-péritonéal,  sans  qu'il  soit  possible 
d'en  préciser  le  point  de  départ. 
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Opération,  le  14  décembre  1904,  par  M.  le  Prof.  Terrier,  assisté  du 
D'  Gosset.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  médiane  au-dessus  de  Pombilic,  longue  de  8  centimètres. 
Les  écarteurs  placés  on  constate  que  la  tumeur  est  rétro-péritonéale, 
flanquée  du  côlon  descendant  qui  chemine  en  dedans  d'elle.  La  tumeur 
est  recouverte  d'un  feuillet  péritonéal  mince  et  elle  est  de  couleur  ar- 
doisée. 

Après  agrandissement  de  Tincision  pariétale  on  incise  le  feuillet 
péritonéal  qui  recouvre  la  tumeur  et  on  commence  à  décortiquer  la 
poche.  Les  parois  de  la  poche  sont  minces  ;  mais  le  décollement  se 
poursuit  facilement.  On  fait  à  ce  moment  une  ponction  dans  la  tu- 
meur kystique  et  on  retire  un  peu  plus  d*un  litre  de  liquide  citrin, 
contenant  des  cristaux  de  choies térine. 

La  décortication  est  ensuite  poursuivie  et  on  arrive  au  niveau  du 
pédicule  rénal,  au  contact  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  constate  à  ce 
moment  que  la  tumeur  est  tout  à  fait  indépendante  du  rein  gauche 
qui  est  normal. 

On  pense  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  pancréas  ;  on  résèque  à  peu  près 
la  moitié  de  la  poche  décortiquée  et  on  marsupialise  le  reste, 

La  surface  interne  de  la  cavité  kystique  est  lisse,  régulière,  de  cou- 
leur ardoisée  et  le  fond  de  la  poche  complètement  fermée  répond  à  la 
colonne  vertébrale,  au-dessus  et  au  contact  du  pédicule  rénal.  L'inci- 
sion de  la  paroi  est  fermée  à  la  soie  Une.  On  laisse  dans  la  poche  mar- 
supialisée  un  gros  drain. 

L'opération  terminée,  on  croit  encore  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  pan- 
créas. 

L'opération,  qui  a  duré  une  heure  dix,  est  très  bien  supportée  par  la 
malade. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  la  température  ne  dépasse  pas 
3703  ;  le  pouls  est  à  85-90. 

Le  cinquième  jour,  ascension  de  température  :  38<>2,  pouls 
100.  On  constate  qu'il  existe  une  parotidite  à  droite  ;  pendant  les  jours 
qui  suivent,  la  parotidite  devient  de  plus  en  plus  douloureuse  :  le 
dixième  jour  elle  est  suppurée  ;  on  l'incise.  A  partir  de  ce  moment,  la 
fièvre  tombe  et  la  guérison  se  poursuit  sans  encombres. 

La  malade  sort  guérie,  sans  fistule,  le  11  février  1905. 

Examen  de  la  pièce.  La  paroi  de  la  poche  kystique  enlevée  est  peu 
épaisse,  manifestement  formée  par  du  tissu  conjonctif  dense  $  un  seul 
fait  est  remarquable  ;  c'est  la  présence  sur  la  face  interne  du  kyste  de 
taches  jaunes  soufre  qui  font  saillie  ;  ces  taches  ont  une  étendue  i*ariable 
depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une  lentille.  En  dehors 
de  cela  la  face  interne  du  kyste  est  lisse  ;  sa  paroi  externe  est  recou- 
verte de  réseaux  vasculaires  bien  développés. 

Examen  du  liquide  contenu  dans  le  kyste. 

L'analyse  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

«  Le  volume  de  liquide  est  de  810  centimètres  cubes  à  réaction  neu- 
tre. Le  liquide  est  jaunâtre,  huileux  et  contient  en  suspension  de 
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nombreuses  gouttelettes  de  graisse  et  des  lamelles  de  cholestérine.  La 
densité  du  liquide  est  de  1023. 

A  Texamen  chimique,  on  trouve  daus  ce  liquide  de  Talbumine  et 
des  graisses  en  notable  quantité. 

On  a  cherché  si  le  liquide  digérait  les  matières  albuminoïdes  par  la 
méthode  de  Metl.  Le  liquide  n'a  aucun  pouvoir  digestif  9ur  les  albumi- 
nes. 

On  a  cherché  également  si  le  liquide  avait  un  pouvoir  saecharifiant 
sur  les  féculents  :  le  résultat  a  été  absolument  négatif,  après  dix  heures 
de  macération  avec  de  Tamidon. 

Ënûn  dans  le  liquide  il  existe  des  chlorures  et  des  phosphates.  Pas 
d*urée. 

Au  microscope,  on  remarque  dans  le  liquide  de  nombreuses  goutte- 
lettes graisseuses,  des  lamelles  rhombiques  de  cholestérine,  du  phos* 
phate  ammoniaco-magnésien  en  barbes  de  plumes  et  quelques  rares 
globules  blancs. 

On  voit  clairement  d'après  cette  analyse  que  le  liquide  du  kyste  n'a 
aucun  rapport  avec  le  suc  pancréatique. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  a  donné  des  résultats  plus 
intéressants,  qui  ont  permis  de  trouver  Torgane  aux  dépens  duquel 
s'était  développé  ce  kyste. 

L'examen  a  porté  sur  de  nombreux  fragments  de  la  paroi  kystique, 
flxé)  soit  au  formol  à  10  p.  100,  soit  au  liquide  de  Flemming  fort  (chro- 
mo-osmié). 

Sur  un  certain  nombre  de  coupes  de  la  paroi  kystique  on  ne  voit 
qu'une  couche  épaisse  de  5  millimètres  formée  par  du  tissu  conjonctif 
dense,  lamslleux,  pauvre  en  cellules^  faiblement  vasculc^risé  ;  à  la  face 
interne  du  kyste  on  ne  trouve  pas  de  revêtement  épithélial,  mais  sim- 
plement des  cellules  très  aplaties  à  noyau  allongé^  figurant  un  endothé- 
lium  discontinu. 

Si  Ton  s'en  tenait  à  cet  examen,  on  croirait  avoir  affaire  à  un  kyste 
séreux,  analogue  à  ceux  que  l'on  rencontre  souvent  dans  le  mésentère 
ou  les  mésocôlons. 

Mais,  sur  des  coupes  passant  par  les  points  de  la  paroi  kystique  où 
l'on  voyait  à  Vœil  nu  des  taches  faune  soufre  en  saillie,  l'aspect  histologi- 
que est  tout  différent. 

On  voit  alors  un  faible  grossissement  (80  fois)  que  la  paroi  du  kyste 
est  composée  des  3  couches  suivantes  : 

1°  En  dehors  une  zone  formée  de  tissu  conjonctif,  dense,  lamelleux, 
peu  vascularisé  ; 

2^  Une  assise  de  cellules  épithéliales  polyédriques,  à  gros  noyau,  dis- 
séminés sous  forme  de  boyaux  pleins  dans  du  tissu  conjonctif  beaucoup 
plus  grêle,  formé  de  fines  fibrilles. 

30  Enfin  une  couche  interne,  composée  de  détritus  cellulaires  et  de  cel- 
lules en  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

A  un  fort  grossissement  (350/1).  on  peut  mieux  juger  de  la  morpho- 
logie des  cellules  épithéliales  de  la  couche  moyenne  et  interne. 

On  voit  que  ces  cellules  épiUUliales  sont  polyédriques,  à  noyau  bien 
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coloré  et  volumineux,  disposés  en  boyaux  pleins,  entourés  par  des  fibril- 
les conjonctives.  Certaines  cellules  contiennent  de  la  graisse  en  fins  gra- 
nules ;  d'autres  ont  leur  protoplasma  fortement  jaune  foncé  par  Vaeid* 
chromique  du  Flemming  {cellules  chromaf fines).  Ces  caractères  m^tr- 
phologiques  et  ces  afflnités  histockimiques  permettent  de  dire  qu? 
ces  cellules  épithéliales  proviennent  de  la  capsule  surrénale  :  les  cellule  « 
épithéliales  disposées  en  boyaux  pleins  appartiennent  à  la  substance 
corticale  ;  quant  aux  cellules  chromaf flnes,  elles  répondent  à  des  dé- 
bris de  la  substance  médullaire. 

D*après  cet  examen  histologique,  on  peut  conclure  que  notre  tu- 
meur kystique  est  un  kyste  séreux,  probeUflement  d* origine  lymphatique, 
développé  dans  la  capsule  surrénale  gauche. 

Nous  n'avons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  que  neuf  ob- 
servations que  Ton  puisse  rapprocher  plus  ou  moins  de  ia  nôtre. 

V'oici  ces  observations  résumées  : 

1.  —  Rayer.  U Expérience,  II,  p.  17. 

Femme  de  soixante-quinze  ans,  qui  a  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  hématuries.  Il  y  a  cinq  ans,  crises  douloureuses  dans  la  région  ré- 
nale droite,  se  reproduisant  à  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Elle  a 
fait  aussi  une  chute  sur  le  côté,  mais  sans  accidents  immédiats  nota- 
bles. Depuis  deux  mois,  vomissements  et  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. On  sent  une  masse  fluctuante  dans  la  moitié  droite  de  Fab- 
domen  ;  le  diagnostic  fut  :  kyste  hydatique  du  foie  ou  kyste  ovarîque. 
A  Tautopsie  on  trouve  une  tumeur  du  poids  de  4  livres  développée 
aux  dépens  de  la  capsule  surrénale  droite  ;  ce  te  tumeur  contient  un  litre 
et  demi  de  sang  liquide  et  de  caillots.  Le  parenchyme  de  la  glande  est 
détruit  et  difficilement  reconnaissable.Les  deux  reins  et  la  capsule  sur- 
rénale gauche  sont  d'apparence  normale. 

2.  —  Chiari.  Wiener  medic.  Presse,  1880,  n®  21,  p.  341. 

Homme  de  soixante-huit  ans,  mort  d'une  lésion  cardiaque  ;  la  tu- 
meur surrénale  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  particulier  pen- 
dant la  vie  ;  ce  fut  une  trouvaille  d'autopsie.  On  trouva  à  la  place  dt 
la  capsule  surrénale  droite  une  tumeur  kystique,  ovoïde,  grosse  comme 
une  tête  d'adulte.  Elle  contenait  du  sang,  liquide  au  centre^  coagulé  à 
la  périphérie  :  on  retrouvait  à  l'œil  nu  dans  la  capsule  de  la  tumeur 
des  débris  jaune  soufre  qui  rappelaient  l'aspect  de  la  capsule  surrénale. 
A  l'examen  histologique,  on  ne  trouva  pas  trace  de  néoplasme,mais 
une  capsule  fibreuse  épaisse,  renfermant  plusieurs  îlots  de  substance 
corticale  surrénale  très  infiltrée  de  graisse. 

3.  —  Routier.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie.  Paris,  1894,  t. 
XX,  p.  813. 

Femme  de  trente-cinq  ans,  présentant  depuis  trois  ans  des  douleurs 
violentes  à  l'épigastre,  accompagnés  de  vomissements.  Depuis  six 
mois,  le  ventre  grossit  et  on  sent  une  tumeur  occupant  l'hypocondre 
gauche.  La  tumeur  volumineuse  semble  se  cacher  sous  le  rebord  cos- 
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tal  et  descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  elle  déborde  un  peu  la  ligne 
médiane  ;  mate  dans  toute  son  étendue,  elle  présente  seulement  un 
point  fluctuant. 

Opération  :  Laparotomie  médiane  sous -ombilicale  :  on  traverse  les 
quatre  feuillets  épiploïques  ;  on  ponctionne  la  tumeur  et  on  retire  1600 
grammes  de  liquide  brun  noirâtre.  Il  est  impossible  d'établir  les  con- 
nexions anatomiques  de  la  tumeur  et,  à  cause  des  adhérences  avec  les 
parties  profondes,  on  se  contente  de  la  marsupialisation, 

La  malade  mourut  de  péritonite  due  à  ce  que,  plusieurs  sutures  étant 
très  tendues,  deux  d'entre  elles  se  coupèrent  et  il  y  eut  infection  du 
péritoine. 

U examen  anatomique,  fait  petr  Pilliet,  montra  que  la  poche  kystique 
se  séparait  facilement  de  la  rate  et  du  pancréas  ;  au  contraire  ses  rap- 
ports avec  le  rein  gauche  étaient  intimes.  «  On  ne  trouve  pas  de  débris 
de  capsule  surrénale  à  la  surface  externe  du  kyste  par  le  simple  exa- 
men macroscopique.  La  surface  interne  du  kyste  est  veloutée,  noirâ- 
tre :  cette  couleur  n'est  pas  celle  du  sang,  mais  celle  du  pigment  san- 
guin transformé.  Cette  couleur  seule  fait  penser  à  une  tumeur  déve- 
loppée dans  la  capsule  surrénale,  car  on  la  retrouve  dans  les  cellules 
pigmentées  de  cet  organe.  L'examen  histologique  montre  que  la  paroi 
kystique  est  formée  en  dehors  :  d'un  tissu  conjontif  lamellaire  d'as- 
pect cornéen,  traversé  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  large- 
ment développés,  puis  de  franges  villeuses  assez  longues  qui  repré- 
sentent le  squelette  de  glandes  en  tubes  ou  plutôt  de  boyaux  cellulai- 
res parallèles  à  la  paroi.  Ces  éléments  cellulaires  sont  polyédriques, 
irréguliers,  tassés  dans  des  tubes  ne  présentant  pas  de  lumière  cen- 
trale ;  ils  sont  chargés  de  pigment  d'un  brun  ocreux.  On  se  trouve 
donc  en  présence  d'une  portion  de  capsule  surrénale  très  altérée  dans 
sa  structure,  adhérente  à  la  capsule  du  rein  par  sa  face  interne,  s^ouvrant 
dans  une  cavité  hématique  à  sa  face  interne,  » 

4.  —  Pawlick.  Arch.  fur.  klin.  Chirurgie,  1895,  Bd.  53,  p.  582. 

Femme  de  quarante  ans,  souffrante  depuis  cinq  ans  :  on  ne  trouve 
dans  ses  antécédents  qu'un  traumatisme  insignifiant.  On  constate 
dans  rhypocondre  gauche  l'existence  d'une  tumeur  fluctuante  peu 
mobile  que  l'on  prit  tout  d'abord  pour  une  hydronéphrose  ;  mais  le 
cathétérisme  de  l'uretère  joint  à  la  palpation  permit  de  trouver  le 
rein  gauche  normal,  mais  abaissé  par  la  tumeur  kystique  qui  devait 
alors  être  considérée  comme  née  aux  dépens  du  pancréas  ou  de  la  cap- 
sule surrénale  (?).  En  mars  1894  Laparotomie  ;  on  trouve  dans  Thypo- 
condre  gauche  un  grand  kyste  rétropéritonéal,  surcroisé  par  le  côlon; 
le  pôle  inférieur  du  kyste  répond  au  rein  gauche  abaissé  et  normal. 
Ponction,  puis  incision  du  kyste  ;  on  trouve  environ  10  litres  de  liquide 
sanglant  :  énucléation  du  kyste  ;  on  trouve  en  haut  une  sorte  de  pédi- 
cule qui  file  vers  la  colonne  vertébrale  ;  ligature  de  ce  pédicule  et  ex- 
tirpation du  kyste.  Drainage  lombaire  et  fermeture  de  l'espace  rétro- 
péritonéal décollé  et  de  la  plaie  de  laparotomie. 
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La  malade,  très  choquée,  se  remet  lentement,  mais  finit  par  guérir. 
Reçue  en  bon  éuUy  deux  ans  après» 

L'examen  histologique  de  ce  grand  kyste  montra  qu*il  était  formé 
d'une  paroi  fibreuse,  contenant  des  fibres  musculaires  lisses  :  la  face  in- 
terne du  kyste  était  recouverte  de  caillots  sanguins  en  voie  d'organi- 
sation. Dans  le  stroma  fibreux  de  la  paroi, on  trouva  plusieurs  ilôts  de 
parenchyme  de  la  capsule  surrénale  en  voie  d'atrophie. 

5.  —  BossARD.  Inaugural  Dissertation^  Zurich,  1900. 
Description  d'une  pièce  d'autopsie  appartenant  à  la  collection  de 

Ribbert.  C'est  un  lymphangiome  kystique  de  la  capsule  surrénale 
droite.  Les  cavités  de  cette  tumeur  polykystique  étaient  remplies 
de  lymphe.  Les  plus  petites  cavités  n'étaient  visibles  qu*au  micros- 
cope. Un  kyste  du  volume  d'une  cerise  faisait  saillie  à  la  surface  de 
l'organe  à  travers  la  substance  corticale.  Une  autre  cavité  kystique,  du 
volume  d'une  pomme,dydM  déterminé  la  dislocation  de  tout  l'organe, 
et  c'était  elle  qui  avait  attiré  l'attention  sur  la  capsule  surrénale  à 
l'autopsie. 

Les  parois  des  deux  grandes  cavités  kystiques  contenaient  de  nom- 
breuses taches  jaunes  rappelant  V aspect  de  la  capsule  surrénale.  A  Texa- 
men  histologique,les  parois  kystiques  sont  formées  de  tissu  conjonctif. 
présentant  par  places  des  points  calcifiés.La  paroi  interne  des  kyste» 
est  revêtue  d'endothélium  plat  :  en  plusieurs  points,  on  voit  des  cellu- 
les de  la  capsule  surrénale,  comprises  dans  la  paroi  fibreuse  des  kysUfs. 

D'après  l'examen  de  la  pièce,  il  s'agit  bien  ici  d'un  lymphangiome 
kystique,  qui  a  disloqué  pour  ainsi  dire  le  parenchyme  de  la  capsule  sur- 
rénale. (Ribbert  considère  cette  observation  comme  unique.) 

6.  —  Triepcke   (Bier).  Inaugural  Dissertation,  Kiel,  1901,  p.  13. 

Chez  une  femme  de  soixante-neuf >ans,  présentant  une  tumeur  kys- 
tique de  l'hypocondre  droit  de  diagnostic  obscur,  Bier  fit  une  laparo- 
tomie sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  On  trouva  un  kyste  du  volume 
d'une  tête  d'adulte,  recouvert  par  le  foie  ;  le  kyste  correspondait  au 
siège  anatomique  de  la  capsule  surrénale  et  montait  jusqu*au  dia- 
phragme. Ponction  du  kyste  :  il  s'écoule  2  litres  de  liquide  trouble, 
mêlé  de  débris  de  tissus  et  de  caillots.  Marsupialisation  et  curettage 
du  kyste.  Mort  de  choc,  quelques  heures  après  l'opération.  A  Vautop- 
8ie,on  trouve  le  kyste  facilement  énucléable;  il  occupait  la  place  de  la 
capsule  surrénale  droite  ;  le  lobe  droit  du  foie  était  atrophié  par  com- 
pression ;le  rein  droit  avait  été  chassé  de  sa  loge  et  se  trouvait  à  la 
hauteur  de  la  crête  iliaque  droite. 

L'examen  histologique  du  kyste  permit  de  reconnaître  dans  une  paroi 
fibreuse  dense  des  boyaux  de  cellules  épiiheliales  à  noyau  volumineux 
répondant  au  type  des  cellules  corticales  delà  capsule surrénale.De  plus, 
il  existait,  parsemés  dans  la  paroi,  plusieurs  petits  kystes  de  la  gnjs- 
seur  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  à  contenu  brun  noirâtre. 

7.  —  Oberndorfer.  Ziegler's  Beitrage  zur  path.  Analomie,  1901, 
Bd,  28.  p.  516. 
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A  Tautopsie  d'un  homme  de  trente-quatre  ans,  mort  d*ocçlusion 
intestinale,  on  trouva  à  la  place  de  la  capsule  surrénale  gauche  une 
tumeur  kystique  du  volume  d'une  pomme.  En  incisant  cette  tumeur, 
il  s'échappa  du  liquide  clair  :  sur  la  partie  supérieure  du  kyste,  on 
reconnaissait  des  débris  de  glande  surrénale.  La  capsule  surrénale 
droite  était  d'aspect  normal.  Le  contenu  du  kyste  était  formé  par  de 
la  lymphe  et  quelques  leucocytes. 

L'examen  histologique  du  kyste  montra  qu'il  était  formé  d'une 
paroi  fibreuse,pauvre  en  noyaux  et  revêtu  à  son  intérieur  d'un  endo* 
thélium  aplati.  A  côté  du  grand  kyste,  on  trouva  d'autres  petites  cavi- 
tés  kystiques  microscopiques  de  structure  analogue  infiltrant  ce  qui 
restait  de  la  glande  surrénale.CeWe-ci  était  reconnaissable  à  ses  celïu* 
les  corticales  disposées  en  boyaux  allongés. 

Il  s'agissait  donc  ici  d'un  lymphangiome  kystique  de  Ut  capsule  sur- 
rénale, multiloculaire,  et  dont  une  des  cavités  kystiques  s^était  beaucoup 
plus  développée  que  les  autres, 

8.  —  Marchetti.  Virchow's  Archiv.  1903,  Bd.  172,  p.  472. 

A  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante  ans  morte  de  péritonite,  on 
trouve  au  niveau  de  la  capsule  surrénale  droite  une  grosse  tumeur 
fluctuante,  qui  s'était  creusé  une  loge  dans  le  foie.  Cette  tumeur  kys- 
tique adhérait  à  la  veine  cave  et  lui  envoyait  une  grosse  veine.  La 
tumeur  mesurait  11  centimètres  de  large  et  8  centimètres  de  profon- 
deur. Elle  était  bilobée  et  l'on  apercevait  à  sa  surface  un  sillon  assez 
profond  séparant  les  deux  lobes. 

A  la  partie  interne  du  kyste  du  côté  de  la  veine  cave,  on  voyait  un 
cordon  de  couleur  brunâtre  qui  rappelait  la  capsule  surrénale  par  son 
aspect.  La  capsule  surrénale  gauche  présentait  une  hypertrophie  com- 
pensatrice, évidente  ;  elle  pesait  11  gr.  70. 

A  l'examen  histologique,  la  paroi  kystique  est  formée  par  du  tissu 
conjonctif  dense,  peu  vascularisé,  au  milieu  duquel  on  trouve  çà  et  là 
des  débris  de  capsule  surrénale  ;  ce  sont  des  travées  de  cellules  épithé- 
liales  polyédriques,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Il  s'agit  ici  d'un 
kyste  dû  à  la  fonte  progressive  des  cellules  du  parenchyme  surrénal. 

9.  —  Hensghbn.  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  1906,  Bd.  49,  p.  217. 
Femme  de  quarante  et  un  ans,  malade  depuis  longtemps,est  envoyée 

avec  le  diagnostic  de  kyste  hémorragique  de  la  rate.  Il  y  a  vingt  ans, 
pleurésie  gauche  ;  depuis  lors,  à  plusieurs  reprises,  poussées  doulou- 
reuses, véritables  crises,  commençant  dans  î'hypocondre  gauche  et 
irradiant  vers  le  dos  et  le  sacrum.  On  trouve  dans  I'hypocondre  gau- 
che une  tumeur  volumineuse  qui  a  provoqué  l'élargissement  de  la 
base  du  thorax  de  ce  côté  et  un  soulèvement  du  rebord  costal  gauche. 
La  tumeur  est  mate  à  la  percussion  et  cette  matité  remonte  jusqu'à 
la  3®  côte  et  à  la  6«  vertèbre  dorsale.  Le  cœur  est  refoulé  à  droite.  La 
tumeur  de  I'hypocondre  gauche,  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  est 
tendue,  élastique  ;  en  arrière  elle  a  le  contact  lombaire,  en  haut  elle  se 
perd  soas  le  rebord  costal.  L'insufflation  colique  ne  modifie  pas  les 
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rapports  de  la  tumeur.  On  fait  une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre 
dans  le  S^  espace  intercostal  et  Ton  ramène  100  centimètres  cubes  dp 
liquide  brun  chocolat,  ressemblant  à  du  sang  extrayasé.L*examen  du 
sang  donne  4.612.000  globules  rouges  et  13.000  blancs  ;  hémoglobine 
90  p.  100  ;  pas  d*éosinophilie. 

Opération  (Krônlein).  Incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche. 
Le  péritoine  ouvert,  on  trouve  une  tumeur  kystique  qui  remplit  Thy* 
pocondre,  refoule  en  haut  le  diaphragme  ;  on  croit  tout  d*abord  à  un 
kyste  de  la  queue  du  pancréas.On  ponctionne  la  tumeur  ;  il  s'écoule 
un  liquide  noirâtre,  ressemblant  à  du  chocolat.  On  se  met  ensuite  en 
devoir  d'extirper  la  poche  kystique  ;  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  diffi- 
cultés, vu  les  nombreuses  adhérences  au  diaphragme  ;  après  blessu- 
res et  ligature  de  la  veine  mésentérique  inférieure,  on  finit  par  enlever 
en  totalité  la  poche  kystique.  Il  reste  à  la  place  de  la  tumeur  une 
grande  cavité  formée  par  le  diaphragme,  Testomac,  la  rate,  la  co- 
lonne vertébrale  et  la  paroi  abdominale  latérale  gauche  ;  le  pôle  supé- 
rieur du  rein  gauche  est  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Tamponnement  à  la 
Mikulicz.  Fermeture  partielle  de  la  paroi  .Le  malade  se  remet  mal  de 
l'opération  et  meurt  le  cinquième  jour  dans  le  coUapsus,  ayant  t4)u- 
jours  présenté  une  forte  dyspnée  depuis  l'intervention. 

L'autopsie  montre  l'absence  de  la  capsule  surrénale  gauche  :  la 
droite  au  contraire  est  hypertrophiée.  Le  cœur  est  divisé  à  droite  : 
myocardite  et  sclérose  des  coronaires  très  marquées.  Le  poumon  gau- 
che est  atélectasié  et  rétracté  sur  son  hile.Le  droit  présente  de  l'em- 
physème. La  cause  de  la  mort  apparaît  donc  due  aux  graves  lésions 
de  l'appareil  cardio-pulmonaire. 

La  pièce  enlevée  est  une  volumineuse  poche  kystique  de  26  centi- 
mètres de  haut,sur  16  de  large  et  14  d'épaisseur.  La  face  interne  du 
kyste  est  tapissée  par  des  débris  de  caillots  sanguins  ;  il  existe  dans  la 
paroi  kystique  plusieurs  taches  jaunâtres,  soufrées,  qui  font  saiHie 
sur  la  face  interne  du  kyste. 

A  l'examen  histologique,  on  retrouve  des  débris  nets  de  capsule  sur- 
rénale dans  les  points  jaunâtres  de  la  paroi  kystique  ;  ce  fait  permit  de 
comprendre  l'origine  de  cette  curieuse  tumeur  kystique. 

Pour  étudier  avec  profit  les  kystes  de  la  capsule  surrénale,  il  est 
indispensable  de  les  classer  tout  d'abord  ;  car  on  réunit  encore  sous 
le  terme,  plus  clinique  qu'anatomique,  de  «  kyste  »  des  tumeurs  de 
nature  très  différente. 

On  peut  rencontrer  au  niveau  des  glandes  surrénales  plusieurs 
variétés  de  tumeurs  kystiques  : 

\^  des  kystes  parasitaires  (kystes  kyd  a  tiques)  ; 

20  ctc  çrais  kystes  glandulaires  ; 

3^  des  adénomes  kystiques  ; 

40  des  lymphangiomes  kystiques  (kystes  séreux  à  revêtement  endo- 
thélial). 

5<>  des  pseudo-kystes  (c'est-à-dire  des  cavités  remplies  de  sang  ou 
de  détritus  de  tissus)  ;  on  peut  trouver  ces  pseudo-kystes  dans  des 
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capsules  surrénales  normales  ou  dans  des  glandes  déjà  néoplasiques 
(adénomes,  épithéliomes  et  sarcomes). 

Ces  5  grandes  variétés  de  kystes  sont  tout  à  fait  différentes  au 
point  de  vue  anatomique  ;  nous  allons  en  étudier  successivement  les 
principaux    caractères    anatomiques. 

1<>  Les  kystes  panisitaires,  kystes  hydatiques,  ont  été  excessivement 
rarement  observée  au  niveau  de  la  glande  surrénale.  Deux  observa- 
tions authentiques  montrent  la  possibilité  de  cette  localisation  de 
réchinocoque  (Huber  (1),  Perrin  (2)  ;  ce  sont  là  des  faits  d'un  intérêt 
pratique  presque  nul. 

2o  Les  vrais  kystes  glandulaires,  comparables  à  ce  que  Ton  est  con<> 
venu  d'appeler  kystes  par  rétention  dans  les  autres  glandes,  sont  ici 
très  rares.  Klebs  (Handb,  der.  path.  Anatomie,  1876,  p.  579)  admet 
leur  existence  ;  mais  les  faits  publiés  chez  l'homme  sont  presque  tous 
discutables  ou  incomplets.  Chez  les  animaux,  le  cheval  en  particulier, 
les  kystes  glandulaires  semblent  plus  fréquents.  BrUckmilller  et  Kitt 
(3),  Manasse  (4),  ont  rapporté  des  exemples  de  kystes  colloïdes  de 
la  capsule  surrénale  chez  le  cheval.  Ces  kystes,  ordinairement  peu 
volumineux  (cerise,  noisette),  étaient  formés  par  une  paroi  conjonc- 
tive tapissée  d'un  épithélium  cylindrique.  On  sait  aujourd'hui  que  dans 
la  substance  corticale  de  la  capsule  surrénale  chez  certains  animaux 
(surtout  les  oiseaux,  Kelly)  on  trouve  normalement  des  tubes  revê- 
tus d'un  épithélium  cylindrque  haut.  Il  existe  des  kystes  comparables 
chez  l'homme.  RoUeston  (5),  en  a  publié  récemment  un  exemple. 
Mais  ces  kystes  glandulaires,  formés  vraisemblablement  aux  dépens 
des  tubes  de  la  substance  corticale,  n'atteignent  jaihais  un  gros  volu- 
me (un  haricot,  une  cerise,  tout  au  plus)  ;  ils  ne  présentent  donc  au 
point  de  vue  clinique  aucun  intérêt.  Nous  n'y  insisterons  pas  autre- 
ment. 

A  côté  de  ces  kystes  glandulaires,  citons  les  faits  encore  plus  rare<; 
de  kystes  d^ origine  embryonnaire,  développés  dans  la  capsule  surré- 
nale. Une  intéressante  observation  de  Sick  (6)  nous  montre  ce  que 
sont  ces  formations  kystiques  ;  à  i'autopsie  d'une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  cet  auteur  trouva  par  hasard  dans  une  capsule  surrénale 
deux  petits  kystes  ;  l'examen  histologique  montra  que  la  paroi  de  ces 
kystes  était ^  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 
Comme  normalement  il  n'entre  pas  dans  la  structure  de  la  capsule  sur* 
rénale  adulte  d'épithélium  cilié,  on  est  forcé,  pour  expliquer  la  genèse 
de  ces  kystes,  d'invoquer  l'hypothèse  d'une  inclusion  intraglandu- 
laire  de  débris  wolffiens  ;  nous  rappellerons  à  ce  propos  que  l'un  do 


(1)  HcuEu.  —  Deutsch,  Arch.  /.  A7iVi,  Med.,  1838,  Dd,  p.  613. 

(2)  Pekris.—  Compt.  rend,  de  la  Sob.  de  Biologie,  Paris  l.  V,  1853,  p.  157 

(3)  Bruckmûllbr  et  Krrr.  —  Lelirb.  d:r  palh.  anal,  Diagn,   /iir  Thic^ 
rârzle.  1895,  t.  IF,  p.  463. 

(4)  Manassc.  —  Virchow's  Archiv,  Bd  145,  p.  131. 

(5)  Rju^STON-  —  Trans.  of.  the  Path.Sàc.  of  London,  I8>0,'l.  Ci,  p.  214. 

(6)  Sick.  -^  Virchow's  Archiu,  1903,  Bd.  172,  p.  408. 
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nous  a  montré  pour  la  première  fois  la  présence  de  pareils  débris 
wolffiens  formés  d*épithélium  cylidrique  cilié  dans  une  volumineuse 
tumeur  mixte  fuxtarénaie  (1). 

30  Lee  adénomee  kyetiquee  de  la  capsule  surrénale  sont  un  peu  plus 
fréquents  que  les  kystes  glandulaires.  Marchand,  Askanazy,  Manasse. 
Kelly,  Kelynack  ont  décrit  des  adénomes  surrénaux,  qui  contenaient 
de  petits  kystes  revêtus  d^épithélium  cylindrique.  On  a  comparé  en  Alle- 
magne ces  adénomes  surrénaux  kystiques  aux  goitres  kystiques  ; 
mais  nous  remarquerons  que  les  vrais  kystes  tapissés  d*épithélium 
sont  relativement  rares  dans  les  adénomes  thyroïdiens  et  que  la  plu- 
part des  tumeurs,  appelées  kystes  du  corps  thyroïde,  sont  des  pseudo- 
kystes par  néerohiose  d^une  partie  du  goitre  ou  par  hémorragie  intra- 
glandulaire  enkystée.  En  tout  cas,  ces  adénomes  kystiques  de  la  glande 
surrénale  ne  sont  pas  intéressants  au  point  de  vue  chirurgical  ;  car  ils 
ne  dépassent  pas  un  très  petit  volume  et  ne  sont  pas  appréciables  cli- 
niquement.  Nous  ne  connaissons  pas  encore  d'exemple  d*épithélioma 
kystique  de  la  capsule  surrénale,  pouvant  donner  un  kyste  volumi* 
neux,  comparable  à  ceux  que  l'on  a  décrits  dans  certaines  glandes,  le 
pancréas  par  exemple  (Hartmann  et  Gilbert)  ;  dans  tous  les  cas  de 
kystes  rencontrés  dans  les  tumeurs  malignes  surrénales,  il  s'agissait 
de  pseudo'kystes  par  nécrobiose  ou  hémorragie  (vide  infra),  et  non  de 
vrais  kystes  à  revêtement  épithélial. 

4<)  Les  kystes  séreux  ou  lymphangiomes  kystiques  de  la  capsule  sur- 
rénale semblent  plus  fréquents  que  les  kystes  glandulaires  ;  d'autre 
part,  comme  ils  doivent  atteindre  dé  grandes  dimensions,  ils  présen- 
tent un  intérêt  chirurgical  particulier.  Ces  kystes  sont  formée  par  une 
paroi  conjonctive  épaisse,  contenant  parfois  des  fibres  musculaires  lisses, 
et  leur  cavité  est  revêtue  d'un  endothélium  aplati  :  ils  sont  soit  unilocu- 
laires,  soit  pluriloculaires»  Mais  dans  ce  cas  l'une  des  cavités  l'emporte 
en  général  de  beaucoup  sur  les  autres  par  ses  dimensions,  si  bien  qu'à 
première  vue  on  pourrait  croire  à  un  kyste  uniloculaire.  Parmi  les 
9  observations  que  nous  avons  rapportées  ci -dessus  de  kystes  de  la 
capsule  surrénale,  3  fois  il  s'agissait  de  kystes  séreux  de  la  capsule 
surrénale. 

Dans  notre  observation  personnelle,  il  s'agissait  aussi  d'un  kyste 
séreux  vraisemblablement  d'origine  lymphatique,  développé  dans  la 
capsule  surrénale  gauche  ;  cette  glande  presque  complètement  dé- 
truite n'était  plus  représentée  que  par  les  débris  microscopiques,  que 
nous  avons  heureusement  pu  retrouver  dans  la  paroi  de  la  poche. 

Nous  ne  savons  rien  de  certain,  naturellement,  sur  l'origine  de  ces 
kystes  séreux  ou  tymphangiomes  kystiques  de  la  capsule  surrénale  :  très 
probablement  ils  se  développent  aux  dépens  d'une  malformation  pri- 
mitive des  lymphatiques  de  l'organe  ;  leur  développement  est  en  géné- 
ral fort  lent  et  progressif  ;  leur  contenu  est  séreux,  très  pauvre  en 

(l)  Hartmann  et  Lbcbne.  -*  Les  tumeurs  de  la  capsule  adipeuse  du 
rein,  Travaux  de  chirurgie  anat,  clinique,  Steinlieil,  Pai^s,  1902, 1. 1,  p.  45. 
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éléments  cellulaires,  tenant  souvent  en  suspension  des  parcelles  de 
cholestérine,  comme  dans  notre  observation  personnelle, Il  estproba* 
ble  que  certains  de  ces  kystes  séreux  peuvent  devenir  le  siège  i'hé^ 
niorragies,  consécutivei  à  une  injUimmation  chronique  de  leur  paroi  : 
c>st  une  transformation  analogue  à  celle  de  Thydrocèle  vaginale  en 
hématocèle,  de  la  vaginalite  séreuse  simple  en  pachyvaginalite  hé- 
morragique. Il  nous  paraît  probable  que  certaines  ohservationa  de 
kystes  hèmaiiqués  de  la  capsule  surrénale,  telles  que  celles  de  Paw  • 
lick,  de  Henschen,  peuvent  recevoir  cette  interprétation  .Malheureu- 
sement la  preuve  rigoureuse  est  difficile  à  fournir  :  Tétude  histo* 
logique  de  la  paroi  ne  pouvant  que  très  difficilement  permettre  de 
distinguer  la  structure  d'un  hématome  enkysté  en  voie  d* organisation 
de  celle  d'un  kyste  séreux  ayant  subi  la  transformation  en  pachyvagi* 
nalite  hémorragique,  La  présence  de  fibres  musculaires  lisses  (Paw- 
lick),  dans  la  paroi  du  kyste  héma tique,  nous  semble  un  très  bon 
argument  en  faveur  de  son  origine  lymphatique,  car  cette  constata- 
tion  histologique  permet  d'éliminer  à  coup  sûr  l'hémorragie  enkys* 
tée. 

5<>  Les  pseudo-kystes  de  la  capsule  surrénale  répondent  à  deux  caté* 
gories  principales  de  faits  :  \^  hémorragies  et  nécrobiose  dans  le  paren- 
chyme d^une  capsule  surrénale  normale  ;  2^  hémorragies  et  nécrobiose 
dans  une  capsule  surrénale  déjà  malade  (tuberculose  ou  plus  souvent 
néoplasme). 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  pseudo-kystes  de  cette 
dernière  catégorie  :  ils  répondent  soit  aux  pseudo-kystes  dus  à  la 
transformation  séreuse  de  foyers  tuberculeux  développés  dans  la  cap* 
suie  surrénale  (Barlow,  Christie,  Ogie,)  soit  aux  pseudo-kystes  encore 
plus  fréquemment  observés  dans  les  néoplasmes  malins  de  la  capsule 
surrénale.  En  effet  les  épithéliomes  et  sarcomes  primitifs  de  la  glande 
surrénale  sont  très  souvent  farcis  de  foyers  d'hémorragies  intersti^ 
tielles  ou  de  nécrobiose,  aux  dépens  desquels  peuvent  se  développer 
des  cavités  kystiques  plus  ou  moins  volumineuses.  Ces  pseudo-kystes 
n'ont  qu'un  intérêt  anatomique  ;  leur  diagnostic  histologique  différen* 
tiel  se  fera  par  l'étude  attentive  de  la  paroi  de  la  poche  qui  montrera  la 
structure  du  néoplasme  au  sein  duquel  s'est  formé  le  pseudo-kyste. 

Au  contraire,  les  pseudo  kystes  dus  à  Venkystement  d'une  hémorragie 
qui  s*est  faite  dans  une  glande  surrénale  préalablement  normale  est  beau- 
coup  plus  intéressante.  D'après  certains  auteurs,  ces  pseudo-kystes 
hémorragiques  formeraient  la  variété  la  plus  fréquemment  observée 
de  tumeurs  kystiques  de  la  capsule  surrénale.  On  sait  que  la  capsule 
surrénale  est  très  souvent  le  siège  d'hémorragies  interstitielles.  Les 
travaux  de  Simmonds  (1),  Leconte  (2)  et  Arnaud  (3)  ont  bien  mis  ce 
point  en  lumière.  Ces  hémorragies  reconnaissent  les  causes  les  plus 
variables  ;  traumatisme  (cause  rare),  le  plus  souvent  hémorragies  au 

(1)  Simmonds.  —  Vlrchoiv's  Archio^  Bd  170,  p.  212. 

(2)  Leconte.  —  Thèse  de  Pari»,  1897. 

(3)  AnWAUD.  —  Arch.  générales  de  médecine  (année  77),  1900,  p.  1. 
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cours  des  maladies  infectieuses,  de  la  leucémie,  du  diabète^  des  nêphriim 
chroniques  et  des  intoxications.  L'hémorragie  se  produit  en  général 
au  centre  de  la  glande,  dans  la  couche  médullaire,  qui  contient  des 
vaisseaux  volumineux,  à  parois  minces  ;  si  Tépanchement  sanguin  est 
abondant,  il  s'enkyste  et  donne  alors  naissance  à  des  pseudo-kystes 
hémorragiques,  tels  ceux  décrits  par  Rayer,  Chiari,  Routier,  Triepcke 
(Bier),  dont  nous  avons  plus  haut  rapporté  les  observations.  L'étude 
anatomique  de  ces  pseudo-kystes  hémorragiques  est*délicate,  car  il 
faut  rechercher  avec  soin,  dans  la  capsule  de  P hématome  enkysté,  dt^ 
débris  de  glande  surrénale  pour  pouvoir  faire  le  diagnostic  de  la  nature 
du  kyste.  Nous  avons  vu  que  ces  kystes  pouvaient  atieindre  des  di- 
mensions considérables  et  contenir  2,  4  ou  même  10  litres  de  liquide 
sanglant  (voir  observations  ci -dessus)  ;  leur  paroi  fibreuse  est  parfois 
calcifiée,  surtout  lorsqu'ils  sont  anciens.  Ces  grands  kystes  hématiques 
de  la  capsule  surrénale  sont  toujours  unilatéraux  ;  en  effet,  comme  ils 
détruisent  la  glande  surrénale,  s'ils  étaient  bilatéraux,  ils  amèneraient 
sûrement  la  mort  du  malade  très  rapidement.  La  capsule  surrénale  du 
côté  opposé  a  toujours  été  trouvée  normale  ou  même  augmentée  de 
volume  par  hypertrophie  compensatrice  (Stilling). 

Telles  sont  les  cinq  grandes  variétés  de  tumeurs  kystiques  que 
l'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  la  capsule  surrénale.  La  fréquence 
de  chacune  de  ces  variétés  est  très  différente,  nous  l'avons  vu,  et  Ton 
peut  à\Te  qu'au  point  de  vue  chirurgical  les  seules  tumeurs  kystiques  in- 
téressantes sont  soit  les  kystes  séreux  ou  lymphangiomes,  soit  les  pseudo- 
kystes  hémorragiques  :  en  effet,  seules  ces  deux  variétés  de  tumeurs 
kystiques  sont  relativement  fréquentes  et  surtout  seules  elles  attei- 
gnent des  dimensions  suffisantes  pour  être  cliniquement  reconnues.  Ce 
sont  deux  catégories  de  kystes  qui  constituent  à  elles  seules  ce  que  fon 
pourrait  appeler  les  «  grands  kystes  de  la  capsule  surrénale  ». 

Les  symptômes  de  ces  grands  kystes  de  la  capsule  surrénale  sont 
très  vagues  ot  leur  diagnostic  clinique  est  pour  ainsi  dire  impossible. 

Comme  ces  kystes  sont  toujours  unilatéraux,ils  ne  déterminent  ja- 
mais le  syndrome  addisonnien  ;  il  n'y  a  pas  trace  d'insuffisance  surré- 
nale chez  les  malades  porteurs  de  ces  kystes  ;  et  ce  n'est  donc  pas  par 
étude  des  symptômes  généraux  que  l'on  peut  arriver  à  en  faire  dia- 
gnostic. 

Par  conséquent  il  ne  reste  que  les  signes  physiques  qui  pourraient 
permettre  de  penser,  en  présence  d'une  tumeur  bizarre  de  la  cavité 
abdominale,  qu'il  s'agit  de  cette  variété  exceptionnelle  du  néoplasme. 

La  tumeur  a  une  évolution  lente  (plusieurs  années),  progressive  ;  elle 
se  développe  dans  l'un  ou  Vautre  des  hypochondres',cest  une  tumeur  à 
évolution  thoraco -abdominale,  refoulant  en  haut  le  diaphragme,  disten- 
dant la  partie  inférieure  de  la  ca^e  thoracique,  et  venant  pointer  en 
avant  au-dessous  du  rebord  costal  droit  ou  gauche  ;  elle  possède  le 
contact  lombaire.  Un  fait  remarquable,  c'est  combien  ces  tumeurs 
refoulent  les  organes  voisins  et  arrivent  par  exemple  à  luxer  le  rein 
hors  de  sa  loge  lombaire  (obs.  de  Pawlick  et  Bier).  Au  point  de  vue 
clinique,  ce  seront  donc  des  tumeurs  kystiques  de  la  partie  supérieure 
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de  la  cavité  abdominale,  rappelant  beaucoup  par  leur  évolution  les 
kystes  hydatiques  du  foie  ou  les  kystes  du  pancréas. 

Ces  kystes  donnent  lieu  parfois  à  des  phénomènes  douloureux  très 
marqués  (Henschen  et  Routier)  ;  ainsi,  dans  l'observation  de  Rou- 
tier, il  existait  des  crises  douloureuses  revenant  par  accès  à  intervaJr 
les  assez  éloignées  ;  les  douleurs  irradaient  vers  le  sacrum  et  vers  la 
région  thoracique  inférieure  (pleurodynie).Accompagnées  de  vomisse- 
ments, ces  crises  douloureuses  peuvent  rappeler  les  crises  gastriques  ; 
elles  sont  dues  très  probablement  aux  troubles  de  compression  du  sym- 
pathique abdominal  avec  lequel,  on  le  sait,  la  capsule  surrénale  pré- 
sente des  relations  anatomiques  si  intimes. 

Ces  tumeurs  sont  toujours  rétro péritonéales  naturellement  ;  aussi 
l'étude  clinique  de  leurs  rapports  avec  le  gros  intestin  peut-il  donner 
des  renseignements  utiles  ;  il  faudra  rechercher  avec  soin  l'existence 
en  avant  de  la  tumeur  d'une  bande  de  sonorité,  surtout  après  insuf- 
flation du  côlon  par  le  rectum, 

U examen  du  sang  devra  toujours  être  fait  ;  en  effet  la  présence  d'une 
éosinophilie  marquée  serait  un  bon  signe  de  présomption  en  faveur 
d'une  tumeur  kystique  parasitaire,  c'est-à-dire  en  pratique  d'un  kyste 
hydatique. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  de  diagnostic  différentiel  qui  serait  forcé- 
ment trop  schématique  ;  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
ces  tumeurs  kystiques  peuvent  être  confondues  surtout  ;  avec  les 
kystes  hydatiques  du  foie  ou  de  la  rate,  les  kystes  du  mésentère,  ou  des 
mésocôlons,  les  kystes  du  pancréas  les  kystes  séreux  de  la  rate  et  en  fin 
les  tumeurs  kystiques  rénales  (hydronéphroses  surtout)  ou  périrénales. 
La  présence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  et  l'éosinophilie 
permettront  souvent  de  reconnaître  un  kyste  hydatique  du  foie  ;  la 
mobilité  de  la  tumeur  kystique  qui  peut  sortir  de  Thypocondre  et  y 
être  ensuite  refoulée  plaiderait  en  faveur  d'un  kyste  de  la  rate  ;  la  gly- 
cosurie, la  stéarrhée  et  l'insuffisance  de  la  digestion  des  albuminoïdes 
et  des  corps  gras  seraient  en  faveur  d'un  kyste  du  pancréas  ;  enfin  la 
séparation  des  urines  permettant  de  reconnaître  un  bon  fonctionne- 
ment du  rein  du  côté  où  siège  la  tumeur  kystique  permettrait  d'élimi- 
ner Vhydronéphrose,  Mais  remarquons  à  ce  propos  que  l'hématurie  a 
été  observée  par  Rayer  dans  un  kyste  hématique  surrénal  ;  ce  sym- 
tôrae,  s'il  existait,  conduirait  presque  sûrement  à  une  erreur  de  dia- 
gnostic, d'ailleurs  fort  excusable.  En  tout  cas,  jamais  de  ponction 
exploratrice,  manœuvre  souvent  inutile  et  toujours  dangereuse. 

On  peut  comprendre  facilement  combien  le  diagnostic  clinique 
de  nos  grands  kystes  surrénaux  sera  difficile  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible en  règle  générale.  La  nature  exacte  de  la  tumeur  ne  pourra  être 
soupçonnée  qu'après  V ouverture  de  V abdomen,  une  fois  que  l'on  aura  pu 
se  rendre  compte  des  rapports  du  kyste  avec  les  organes  voisins,  et  même 
alors  le  diagnostic  exact  du  siège  de  la  tumeur  pourra  rester  encore 
indécis  ;  dans  notre  observation,  par  exemple,  on  crut  qu'on  avait 
opéré  un  kyste  du  pancréas,  jusqu'à  l'examen  histologique  de  la  pièce. 

Le  traitement  de  ces  grands  kystes  surrénaux,  qui  ne  peut  être  na- 
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turellement  que  chirurgical,  comprend  deux  méthodes  principales  : 
la  marsupialisation  ou  f  extirpation  complète  du  kyste. 

Il  est  impossible  de  dire  à  priori  à  laquelle  de  ces  deux  méthodes 
on  doit  avoir  recours  ;  c'est  affaire  au  chirurgien  de  choisir,  daa< 
chaque  cas  particulier,  entre  la  marsupialisation  ou  Textirpation. 

Tout  dépendra  de  retendue  et  de  la  solidité  des  adhérences  ;  une 
fois  le  kyste  vidé  d'une  partie  de  son  contenu  par  ponction,  on  com- 
mencera la  décortication  :  si  cette  manœuvre  semble  facile,  si  r<>n 
est  tombé  sur  un  bon  plan  de  clivage,  il  nous  semble  que  le  mieux  sera 
de  continuer  jusqu'au  bout  la  décortication,  comme  l'ont  fait  Kron- 
lein  et  Pawlick  ;  on  peut  ne  trouver  qu'un  ou  deux  pédicules  vascu- 
laires  nécessitant  des  ligatures  (Pawlick).Si,au  contraire,  la  décortica- 
tion se  fait  mal)  si  cela  saigne  trop  et  qu'on  n'ait  pas  cette  impression 
si  nette  du  bon  plan  de  clivage,  il  vaudra  mieux  s'en  tenir  à  la  marsu- 
pialisation, après  résection  d'une  partie  de  la  poche,  de  façon  à  en  ré- 
duire les  dimensions  ;  on  se  comportera  en  somme  absolument  coramo 
on  le  fait  pour  les  kystes  du  pancréas.  Dans  tous  les  cas  opérés  jus- 
qu'ici, les  chirurgiens  ont  eu  recours  à  la  voie  transpéritonéale  apré 
incision  médiane^  juxta^-médiane^  ou  oblique^  parallèlement  au  rebord 
costal.  Il  nous  semble  que,  vu  l'incertitude  constante  du  diagnostic,  ce 
sera  toujours  à  cette  voie  qu*il  faudra  recourir  ;  l'incision  lombaire,  ex- 
cellente pour  les  tumeurs  du  rein,  ne  donnerait  pas  ici  assez  de  jouf 
pour  l'exploration  préalable  des  connexions  de  la  tumeur,  qui  consti- 
tue un  des  temps  les  plus  importants  de  l'acte  opératoire. 

Les  résultats  des  opérations  sont  jusqu'ici  fort  peu  brillants  :  mais, 
le  nombre  des  cas  opérés  n'étant  que  de  cinq,  on  ne  peut  tabler  sur 
un  chiffre  aussi  faible,  Bier  et  Routier  firent  la  marsupialisation  :  leA 
deux  malades  moururent  ;  Krônlein  extirpa  le  kyste  et  sa  malade 
mourut  ;  Pawlick  fut  plus  heureux  et  put  guérir  sa  malade  après  avoir 
enlevé  la  totalité  de  la  poche  kystique.  Enfln,dans  notre  observatiim. 
personnelle,  la  malade  guérit  après  résection  partielle  et  marsupiali- 
sation du  kyste. 

Donc  2  guérisons  et  3  morts  sur  5  opérations  :  voici  le  bilan  actuel 
de  ces  interventions.  Ces  chiffres  trop  faibles  manquent  pour  nous  de 
valeur  ;  et  nous  croyons  que  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
deviendront  meilleurs  avec  les  progrés  de  la  technique  et  surtout  a^^ 
une  meilleure  connaissance  de  Vanatomie  pathologique  de  ces  kystes  ra- 
res, rétro* péritonéaux  ;  une  orientation  rapide  permettra  au  chirur- 
gien de  reconnaître  dès  le  début  de  l'opération  à  quelle  variété  de 
kyste  il  a  affaire  ;  on  ne  perdra  plus  de  temps  à  explorer  inutilement 
la  cavité  abdominale  et  les  chances  de  choc  ou  d'infection  péritonêote 
seront  ainsi  très  diminuées. 

Un  nouve&u  réaotU  très  sensibla  do  Talbumlna  dans  les  arinei.  in 

nuoi*û  sensibilissino  reattivodelValbuminanelle  orine^  parM.ToGNXTT. 
(Gazzetta  degli  ospedalie  délia  cUnische,  20  mai  1906.)  —  L'acide  tani- 
que  adopté  depuis  longtemps  pour  la  recherche  de  l'albumine  est  ron- 
sidéî'é  avec  raison  comme  un  réactif  des  plus  sensibles  ;  mais  il  ne  peut 
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guère  étrd  couramment  employé,  parce  qu*il  a  Tinconvénient  de  pré- 
cipiter avec  Talbumine»  les  phosphates  terreux,  Tacide  urique,  les  ura- 
te3  et  les  peptones,  les  alcaloïdes  et  les  substances  résineuses  qui  en 
certaines  circonstances,  peuvent  se  trouver  dans  Turine, 

L'auteur  a  trouvé  le  moyen  d'employer  Tacide  tannique  par  la  re  • 
cherche  de  Talbumine  dans  l'urine,  sans  avoir  à  redouter  d'erreur. 

On  prépare  une  solution  de  1  gr.  5  d'acide  tanique  dans  100  ce 
d'alcool  à  90^et  une  solution  aqueuse  d'acide  chlorhydrique  à  1  -gr.St 
On  ajoute  à  3  ce  d'urine  à  examiner,  égal  volume  de  la  solution  alcoo* 
lique  de  tanin,  on  chauffe  et  on  ajoute  3  ce  de  la  solution  d'acide  chlo  • 
rhydrique. 

S'il  n'y  a  pas  d'albumine^l'opacité  produite  pour  l'adjonction  de  la 
solution  tanique  et  la  chaleur  doit  disparattre  totalement  par  l'ad- 
jonction de  l'acide  chlorhydrique. 

S'il  existe  de  l'albumine,  le  trouble  persiste  même  après  l'adjonction 
de  Pacide  chlorhydrique,  et  au  bout  de  15  minutes  environ,  il  se  dé- 
pose au  fond  de  l'éprouvette  un  précipité  blanc  jaunâtre. 

L'unique  précaution  à  prendre  est,  en  traitant  des  urines  ictériques, 
d'enlever  tout  d'abord  les  pigments  bihaires  par  la  méthode  de  Grocco 
en  ajoutant  à  l'urine  1  :  30  ou  1  :  50  de  son  volume  d'acide  acétique 
glacial,  et  de  filtrer. 

Le  réactif  indiqué  paraît  être  le  plus  sensible  de  tous,  puisqu'il  per- 
met de  déceler  l'albumine  en  solution  aqueuse  dans  la  proportion  de 
1  :  180.000,  et,  dans  l'urine,  dans  la  proportion  de  1 :  200.000. 

Lkgrain. 


Effets  de  la  eastration  sur  la  quantité  des  bases  et  des  aeldes  élimlnéi 

avec  l'urina.  Effeti  délia  castratione  uUa  quantia  di  baai  ed  acidi  elimi- 
nati  colturina^par  M.  le  D^  A.  Ca.mpani.  {Soc.  medieo'chirurgica  di 
Modena  l^^' juin  1906.)  —  Les  expériences  faites  sur  des  chiens  ont 
montré  une  grande  différence  avec  l'état  normal  :  après  l'opéra tion,les 
bases  sont  assez  diminuées;  au  contraire,  il  y  a  augmentation  des  aci- 
des.. 

Ce  changement  expliquerait  certains  faits  cliniques,  et  serait  en  fa- 
veur de  l'hypothèse  qui  suppose  d'étroits  rapports  entre  la  fonction 
des  glandes  sexuelles  et  la  pseudo-phosphaturie.  Lborain. 

Hygiène  de  la  miction,  par  M.  le  D'  A.  RoTRScHiLD.(Af«d.J^/mû*A, 
ïi^  55, 1905.)  —  De  même  qu'il  existe  une  hygiène  de  la  respiration,  de 
la  voix,  on  peut  admettre  qu'il  existe  une  hygiène  de  la  miction  nor- 
male. 

L'auteur  montre  comment  le  médecin  doit,aussi  bien  dans  l'enfance 
que  pendant  l'adolescence  et  l'âge  adulte,  s'occuper  des  petits  soins 
d'hygiène  de  la  fonction  vésicale.  Par  l'attention,  pendant  l'enfance, 
on  peut  éviter  beaucoup  de  désordres  fonctionnels  ultérieurs  et  aussi 
prévenir  nombre  de  lésions  anatomiques.  Plus  tard,  chez  l*adulte,  ces 
mêmes  soins  contribuent  à  entretenir  la  santé.  O.  Pastiau, 
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Une  nouvelle  méthode  pour  la  recherche  de  Facide  oxalique  eonteuu 

dans  r urine.  Un  nutwo  metodo  per  la  ricerca  delTacido  ossaUco  eontenulo 
neWurina,  par  M.  le  D'  G.AsT0LF0Ni.(^cai2^mûs  medica  di  PadoooA^ 
mars  1907.)  —  Suivant  d'abord  la  méthode  de  Neubaur,  on  précipite 
avec  du  chlorure  de  calcium  Turine  alcalinisée  avec  NH'.  On  laisse  le 
liquide  en  repos  douze  heures,  on  filtre.  On  lave  le  précipité  avec  de 
l'eau  bouillante  et  on  le  redissout  dans  HCl  dilué.  On  répète  ensuite  la 
précipitation,  le  lavage  et  la  redissolution  :  on  décolore  la  solution  avec 
du  charbon  animal  et  on  obtient  de  cette  façon  un  précipité  parfaite- 
ment blanc  qui  doit  être  lavé  à  grande  eau. 

Après  s*être  assuré  au  moyen  de  la  réaction  avec  le  permanganate 
de  potasse  qMe  la  substance  organique  soluble  dans  Teau  de  lavage  a 
été  enlevée,  on  jette  le  précipité  en  une  capsule,  on  lave  le  filtre  avec 
BO^H^  dilué  et  bouillant  et  on  ajoute  20  c.  c.  d*une  solution  à  50  %  de 

N 
SO*H^,  on  fait  le  titrage  moyennant  une  solution — de  permanganate 

de  potasse. 

Cette  méthode  est  très  exacte.  Elle  a  l'avantage  de  permettre  la  re- 
cherche séparée  de  Tacide  oxalurique,  qui  ne  précipite  pas  avec  le 
chlorure  de  calcium  en  présence  de  Tammoniaque.  Le  grain. 

Sur  la  valeur  des  variations  quantitatives  de  la  pepsinurie  dans  les 

conditions  physiologiques  et  pathologiques.  [Sul  tnilore  délie  variazioni 
quantitative  délia  pepsinuria  in  condizioni  fisiologiche  e  patologiche,  par 
M.  le  D'  C.  LoTTi,(/îiVwto  critica  di  elinica  medica^  n®*  47-48,  1905.)  — 
L'auteur  rappelle  les  travaux  d' Isola,  de  TranquilH,  et  donne  quelques 
uns  de  ses  r^ultats  personnels.  Dans  l'ulcère  gastrique,  la  pepsinurie 
n'est  pas  modifiée  ;  elle  disparaît  au  contraire  si  Ton  supprime  l'ali- 
mentation par  le  haut. 

Dans  le  carcinome  gastrique,  il  y  a  en  général  une  très  forte  réduc- 
tion du  pouvoir  pepsicpie  de  l'urine,  d'autant  plus  forte  qu'on  appro- 
che de  la  période  cachectique. 

Bibliographie.  Legrais. 

Sur  une  forme  nouvelle  de  névrose  sexuelle. (Prostatorrhée  vésicale.) 

Sopra  una  forma  nuova  di  nevrosi  sessuale  Prostatorrea  vésicale,  par 
M.  le  D'  A.  Campant.  (Société  medico-chirurgica  di  M odena,  i^  trak 
1907.)  —  Campani  nomme  cette  forme  nouvelle  non  pas  parce  que  le 
syndrome  clinique  est  inconnu,  mais  parce  qu'il  a  été  décrit  sous  le  ti- 
tre de  phosphaturie  terreuse  ou  de  pseudo-phosphaturie  et  considéré 
comme  un  symptôme  attribué  soit  à  une  névrose  secrétoire  rénale, 
soit  à  une  insufiisance  de  l'hématose  apte  à  provoquer  la  formation 
de  nombreux  carbonates  dans  le  sang  ou  à  des  troubles  dyspeptiques. 
Elle  consiste  dans  l'émission  d'urine  qui,  grâce  à  une  acidité  peu 
élevée,  contient,  précipitée,  une  quantité  de  sels  terreux  (carbonates, 
phosphates),  donnant  à  l'urine  un  aspect  lactescent.  Ce  phénomène 
s'accompagne  de  troubles  divers  (brûlures  uréthrales,  dyspepsies  re- 
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belles,  faiblesse  générale,  amaigrissement,  céphalée,  symptômes  ner- 
veux variés,  à  type  principalement  hyperesthésique.  Les  études  faites 
par  l'auteur  le  conduisent  à  penser  que  le  phénomène  est  dû  à  un  flux 
de  la  sécrétion  prostatique  fortement  alcalinisée  dans  la  vessie.  Le  phé- 
nomène s'aggrave  avec  les  excitations  sexuelles  non  satisfaites. 

Legrain. 

Los  troubles  de  rapparell  urtnaire  dans  l'hystérie.  Intomo  ai  disturhi 
deW  apparato  urinario  nelV isteria,  par  M.  le  D'  G.Combssatti.  (Rivista 
critiea  di  clinica  medica,n^*  du  30  mars  et  6  avril  1907.)  —  L'auteur 
analyse  les  travaux  de  Nysten,de  Babinski,de  Noch  {Prag.  med.  Woch, 
6, 1906.)  de  Legueu  et  donne  le  résumé  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  l'oligurie,  la  polyurie  hystérique,  sur  l'incontinence  hystérique.  Il 
en  décrit  les  caractères  différentiels.  Legbain. 

Etude  histologique  d'une  anomalie  de  développement  de  l'entrée  du 

vagin.  lUustrazione  istologica  di  una  anomalia  di  sviluppo  deWintroito 
délia  ifCLgina,  par  M. le  D'  Leonardo  Tranchida.  (//  Policlinico,  oct.. 
1906.)  —  Après  avoir  rappelé  les  notions  connues  sur  les  anomalies 
congénitales  et  acquises,  l'auteur  étudie  le  cas  d'une  femme  de  27  ans, 
dont  l'entrée  vaginale  est  occupée  par  un  gros  cordon  d'un  centimètre 
et  demi  d'épaisseur,  divisant  cette  entrée  en  deux.  Excision  de  cette 
colonne  charnue.  Suites  opératoires  très  simples.  L'auteur  en  fait  un 
examen  microscopique  complet.  De  l'extérieur  à  l'intérieur,  la  pièce 
est  constituée  par  un  plan  épithélial  analogue  à  l'épithélium  pavimen- 
teux  du  vagin  ;  un  derme  muqueux,  avec  papilles  ramifiées  ;  une  zone 
centrale  conjonctive,  où  apparaissent  quelques  faisceaux  musculaires, 

Legrain. 

Sur  l'élimination  des  ehlorures  de  l'urine  dans  les  conditions  phy- 
siologiques. Suir  eliminazione  dei  cloruri  deW  orina  in  condizioni  fisio- 
logisehe,  par  MM.le  D'*  Auguste  Plessi  et  Arturo  Campani.  (Rivista 
eritica  di  clinica  medica,  21  juillet  1906.)  —  Les  auteurs  ont  étudié  les 
questions  suivantes  : 

I.  —  L'élimination  urinaire  du  chlorure  de  sodium  et  la  chlorurie  ali- 
mentaire chez  V  individu  sain  dans  les  conditions  habituelles  de  la  vie. 
Chez  l'individu  sain.l'élimination  journalière, dans  le  cas  d'alimen- 
tation mixte,  oscille  entre  10  et  16  grammes.  Elle  varie  entre  16  et  24 
centigrammes  par  kilogramme  ;  les  chiffres  mini  ma  correspondent 
aux  poids  maxima  du  poids  du  corps. 

Chez  le  même  sujet,  on  peut  trouver  des  différences  notables  allant 
de  5  à  6  grammes,  d'un  jour  à  l'autre. 

A  l'augmentation  ou  à  la  diminution  de  la  quantité  de  chlorures, 
correspond  généralement  l'augmentation  ou  la  diminution  dans  la 
quantité  absolue  de  l'urine.  Le  titre  de  la  solution  varie  de  8  à  1 2  p. 
1000  chez  le  même  individu.  La  plus  forte  concentration  observée  fut 
de  17  p.  1000,  et  la  plus  petite  de  5,70  ;  mais  ces  chiffres  sont  excep- 
tionnels. 
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.  L'alimentation  hyperchlorurée,  dans  la  proportion  de  10  gr.  de  Na 
Cl.  en  pluâ  de  Talimentation  ordinaire,  fait  augmenter  rélimination 
des  chlorures  ;  mais  cette  augmentation  est  presque  toujours  inférieure 
à  la  quantité  des  chlorures  ingérée  en  plus.  La  chlorurie  peut  avoir 
des  oscillations  capricieuses. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  modification  pathologique  de  Turi- 
ne  ni  d'altération  du  poids  du  corps,  même  à  la  suite  de  longues  pério- 
des de  régime  hyperchloruré. 

L'augmentation  artificielle  de  la  diurèse  par  ingestion  d*une  plus 
grande  quantité  d'eau  distillée  ne  fait  pas  augmenter  la  chlonirie. 

IL —  L'élimination  des  chlorures  dans  ses  rapports  avec  tâge  et  le  sexe. 

La  quantité  absolue  du  chlorure  de  sodium  éliminée  quotidienoe- 
ment  est  minima  dans  l'enfance  et  maxima  entre  25  et  50  ans.  Quant  a 
ce  qui  concerne  le  sexe  jusqu'à  la  quinzième  année,elle  est  plus  grande 
chez  la  femme  ;  plus  tard,  elle  devient  plus  forte  chez  l'homme. 

Relativement  au  poids  du  corps,au  contraire,  l'élimination  maxima 
a  lieu  dans  l'enfance,  et  on  n'observe  pas  de  différence  sensible  entre 
les  deux  sexes. 

Le  titre  de  la  solution  saline  est  un  peu  plus  élevé  dans  l'enfance  que 
plus  tard,  et  plus  élevé  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Les  plus  grandes  variétés  individuelles  s'observent  dans  l'adoles- 
cence et  dans  l'âge  mûr  ;  tandis  que  dans  Tenfance  et  dans  la  vieillesse, 
on  trouve  une  plus  grande  uniformité. 

IIL  —  V élimination  des  chlorures,  dan%  les  rapports  avec  la  grossesse^ 
Vaccouchementj  la  puerpéralité  et  la  menstruation. 

Avant,  pendant  et  après  la  menstruation,  tant  chez  des  jeunes  filles 
que  chez  des  jeunes  femmes  on  ne  vit  aucune  différence  au  point  de 
vue  des  chlorures. 

La  quantité  de  chlorure  de  sodium,  au  cours  du  dernier  mois  de  la 
grossesse, est  en  général  un  peu  inférieure  à  la  moyenne, elle  diminue 
encore  le  jour  de  l'accouchement.  Toutefois  dans  un  cas,  les  auteurs 
observèrent  l'inverse.  Un  autre  cas  fut,  au  contraire,  un  bel  exemple 
d'hyperchlorurie  constante  avant,  pendant  et  après  l'accouchement. 

Lbgrain. 

Saroome  mélanlqueds  la  giande  lèvrt,par  MM.  Siegbl  etDsLVAL 
(Société  anaU  nov.  1906.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  54  ans,  cuisiniè- 
re, qui  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  6  octobre  1906  pour  une  tumeur  de 
la  grande  lèvre  gauche. 

On  ne  voit  rien  d'intéressant  à  signaler  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires et  personnels  de  cette  femme. 

Elle  a  été  réglée  à  11  ans  1  /2,  mais  ne  voit  plus  rien  jusqu*à  l'âge  de 
19  ans,  où  sa  menstruation  se  rétablit,  mais  d'une  façon  très  irrégu- 
lière et  à  intervalles  très  éloignés.  La  malade  étant  vierge,  son  passé 
génital  est  négatif.  Elle  est  très  surprise  à  lafinde  juillet  1906  de 
voir  apparaître  sur  ses  grandes  lèvres,  au  niveau  de  leur  face  interne. 
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une  série  de  petites  taches  noires  qui  du  côté  gauche  grossissent  assez 
rapidement,  se  réunissent  et  arrivent  à  former  une  tumeur  qui  grossit 
peu  à  peu. 

L'examen  de  la  vulve  montre  sur  la  grande  lèvre  gauche  une  tu- 
meur du  volume  d'un  petit  oeuf  de  poule,  d'un  noir  brillant,  irréguliè- 
rement bosselée  et  de  consistance  mollasse.  Cette  tumeur  abso- 
lument indolore  laisse  libre  en  bas  l'extrémité  inférieure  de  la  grande 
lèvre,  s'étend  en  dehors  Jusqu'à  environ  1  centimètre  du  pli  génito- 
crural  et  en  dedans  jusqu'à  la  petite  lèvre  ;  en  haut  elle  confine  au 
capuchon  du  clitoris.  Bn  examinant  sa  mobilité  on  voit  qu'elle  tient 
assez  fortement  à  la  grande  lèvre,  mais  qu'elle  est  implantée  sur  celle* 
ci  par  un  large  pédicule  sur  lequel  elle  s'étale  à  la  manière  d'un  cham- 
pignon. Ce  pédicule  est  distant  d'un  centimètre  eaviron  du  capuchon 
du  clitoris,  mais  la  muqueuse  présente  à  ce  niveau  une  traînée  noirâtre 
qui  s'étend  depuis  le  pédicule  de  la  tumeur  Jusqu'à  l'origine  de  la  petite 
lèvre  droite  qui  présente,ain8l  que  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  du 
même  côté,  quelques  tâches  noirâtres. 

Le  groupe  interne  des  ganglions  inguinaux  du  côté  gauche  est  enva« 
hi  et  on  sent  en  particulier  deux  ganglions  qui  roulent  sous  le  doigt. 

L'état  général  est  bon  et  on  ne  trouve  actuellement  aucune  trace  de 
généralisation. 

Les  urines  examinées  le  lendemain  de  l'opération  n'ont  pas  donné  la 
réaction  habituelle  de  la  mélanémie. 

Le  18  octobre,  M.  Riche  opère  la  malade  ;  on  commence  par  extirper 
les  ganglions  inguinaux  et  on  en  extirpe  un  groupe  de  quatre  dont 
deux  assez  gros  ;  un  de  ces  deux  là  qui  était  le  plus  interne  est  d'un 
beau  noir  et  la.  coupe  montre  un  envahissement  mélanique  surtout 
accentué  à  la  périphérie,  les  autres  sont  sains  tout  au  moins  au  point 
de  vue  macroscopique. 

Puis  après  suture  de  la  plaie  inguinale  on  abat  à  coups  de  ciseaux  la 
plus  grande  partie  de  la  grande  lèvre  droite  et  le  capuchon  du  clitoris. 
On  rapproche  à  l'aide  de  points  de  suture  les  deux  lèvres  de  la  perte 
de  substance  ainsi  créée  par  l'ablation  de  la  tumeur  et  on  termine  en 
enlevant  la  plus  grande  partie  de  la  petite  lèvre  et  de  la  face  interne  de 
la  grande  lèvre  droite  qui  sont  également  suturées. 

Nous  examinons.alors  la  tumeur  ;  c'est  une  masse  noirâtre,  de  con- 
sistance mollasse  dont  l'aspect  général  rappelle  celui  d'une  morille 
munie  d'un  pédicule  d'environ  2  centimètres  de  hauteur  qui  la  ratta- 
chait à  la  grande  lèvre.  Elle  est  constituée  par  un  certain  nombre  de 
lobules  très  friables  séparés  les  uns  des  autres  par  des  incisures  très 
profondes.  Sur  le  pédicule  on  remarque  deux  taches  noirâtres  allongées 
qui  se  dirigeaient  vers  le  capuchon  du  clitoris. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  sur  des  fragments  prélevés  l'un 
en  pleine  tumeur,  l'autre  à  la  limite  de  la  tumeur  et  de  son  pédicule. 

Les  coupes  faites  dans  la  tumeur  montrent  des  cellules  polymorphes 
de  formes  très  irrégulières,  souvent  fusiformes,  présentant  parfois  des 
prolongements  multiples.  Les  noyaux  sont  volumineux  et  très  peu 
colorables.Ces  cellules  sont  contiguôs  les  unes  aux  autres  et  forment 
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dôâ  masses  importantes  qui  ne  sont  séparées  par  aucun  stroma.  Dei 
masses  mélaniques  sont  réparties  très  irrégulièrement  dans  ces  cellu- 
les. 

Les  coupes  faites  à  la  limite  du  pédicule  et  de  la  tumeur  présentent 
les  mêmes  caractères  avec  cette  différence  qiie  la  plupart  des  cellule^» 
sont  fusiformes  et  que  la  mélanine  forme  des  masses  très  compactes  et 
très  volumineuses. 

La  peau  est  absolument  normale  bien  que  Tinfiltration  néoplasi- 
que  marchant  de  la  profondeur  vers  la  superficie  arrive  au  contact  de 
ses  couches  profondes  ;  en  aucun  point  on  ne  constate  de  continuité 
entre  Tépithélium  et  les  cellules  de  la  tumeur. 

Nous  avons  ensuite  pratiqué  des  coupes  dans  les  divers  ganglions 
qui,  nous  Tavons  dit  plus  haut,  étaient  au  nombre  de  quatre. 

Le  ganglion  le  plus  interne,  qui  était  en  même  temps  le  plus  gros  et 
le  plus  noir,  présente  de  l'infiltration  néoplasique  avec  mélanine  dans 
sa  partie  périphérique.  Cette  infiltration  commence  immédiatement 
au-dessous  de  la  capsule  d'enveloppe  et  envoie  des  prolongements 
digitiformès  vers  le  centre  du  ganglion  qui  est  resté  intact  et  est  formé 
uniquement  par  du  tissu  lymphoîde  d'aspect  normal. 

Le  deuxième  gros  ganglion  est  moins  pris  :  on  y  constate  également 
de  Tinfiltration  néoplasique  à  la  périphérie  (infiltration  avec  mélanine): 
dans  les  parties  centrales  il  n'existe  que  quelques  amas  néoplasiqucs 
dont  les  cellules  sont  dépourvues  de  mélanine,  amas  séparé  les  uns 
des  autres  par  des  zones  de  tissu  lymphatique  sain. 

Le  3«  et  le  4«  ganglion  ne  présentent  aucun  caractère  néoplasique. 

Les  coupes  du  premier  ganglion  sont  particulièrement  intéressantes 
vu  qu'elles  permettent  de  suivre  le  mode  d'envahissement  néoplasique 
dans  les  ganglions  lymphatiques  ;  il  y  a  d'abord  infiltration  du  sinus 
sous -capsulai  re,  puis  formation  de  prolongements  digitif  ormes  qui 
s'avancent  vers  le  tube  en  suivant  les  sinus  in  ter-folliculaires. 

Tubereulose  de  It  peau  et  des  muqueuses  par  inoeulatlon  et  auto- 
InfeeUon,  par  M.  le  D''  E.  Spitzer  {Wien.  med,  Wock,,  n9  24, 1905.)  — 
La  tuberculose  génitale  primitive  peut  se  développer  après  inocula- 
tion par  les  doigts  souillé,  par  la  salive  tuberculeuse,  par  les  irriga- 
teurs,  les  sondes  et  par  le  coït. 

De  nombreuses  observations  il  résulte  que  comme  la  syphilis,  la  tu- 
berculose est  facilement  inoculable  sur  toutes  les  parties  du  corps  de 
rhomme,  où  elle  détermine  des  lésions  spécifiques  ;  mais  contraire- 
ment à  la  syphilis,  elle  peut  s'attaquer  à  un  individu  déjà  atteint,  et 
cela  peut-être  encore  plus  facilement  à  cause  de  la  moindre  résistance 
de  ses  tissus.  O.  Pasteau. 
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2®  leçon  '•   Uronkphroses  acquises. 


I 

Messieurs, 

Nous  avons  rapidement  étudié  dans  la  précédente  leçon 
les  hydronéphroses  d'origine  congénitale,  nous  nous  occu- 
perons aujourd'hui  des  hydronéphroses  acquises,  plus  im- 
portantes d'une  manière  générale  et  surtout  au  point  de 
vue  chirurgical. 

Comme  les  congénitales,  les  hydronéphroses  acquises 
sont  dues  à  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine.  Celui-ci 
peut  siéger  sur  n'importe  quel  point  de  l'appareil  urinairc  : 
urèthre,  vessie,  uretère  ou  bassinet. 

L'étude  des  rétentions  rénales  consécutives  aux  lésions 
de  l'urètre  et  de  la  vessie  est  souvent  négligée,  quoique  ces 
rétentions  aient  une  importance  clinique  considérable  ; 
elles  sont  en  effet  la  principale  cause  adjuvante  de  l'infec- 
tion rénale  qui  détermine  ordinairement  les  accidents 
terminaux  chez  les  vieux  urinaires.  Le  mécanisme  de  ces 
rétentions  rénales  mérite  d'être  signalé. 
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On  peut  observer  des  phénomènes  de  rétention  rénal*^ 
lorsqu'une  cause  quelconque  détermine  une  rétention  vési- 
cale  chronique  d'urine  ;  il  en  est  ainsi  dans  l'hypertrophi.' 
de  la  prostate,  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre  et  mêrif 
dans  certaines  paralysies  vésicales  de  cause  ner\^euse. 
comme  chez  le  paraplégique  observé  par  Poulain.  D'autre 
part,  on  observe  encore  des  rétentions  rénales  dans  certain- 
cas  de  cystite. 

Lorsqu'il  existe  une  rétention  chronique  d'urine  dans  !.. 
vessie,  l'urine  qui  descend  des  uretères  éprouve  une  certain» 
gêne  pour  s'écouler  dans  la  vessie  et,  séjournant  davau- 
tage  dans  les  uretères,  dilate  ces  conduits  et  les  voies  supé- 
rieures. Les  expériences  que  j'ai  faites  avec  mon  maîtiv 
Guyon  montrent  bien  que  dans  ces  cas  rorifice  urétéral 
n'est  habituellement  pas  forcé  et  que  ce  ne  sont  pas  le> 
contractions  de  la  vessie  qui  font  refluer  le  liquide  de  ba> 
en  haut  ;  cette  absence  de  reflux  de  l'urine  vésicale  est  dé- 
montrée par  ce  fait  que  l'urine  contenue  dans  les  uretères  a 
une  composition  chimique  différente  de  celle  de  l'urine  vési- 
cale. Dans  certains  cas  pourtant,  lorsque  la  rétention  est 
de  longue  durée,  lorsque  la  cystite  altère  la  paroi  vésicale, 
l'orifice  urétéral  forcé  peut  s'élargir  et  l'urine  vésicale  m 
mélange  à  l'urine  urétérale. 

Avant  d'arriver  à  cette  période  terminale,  l'obstacle  a 
l'écoulement  de  l'urine  urétérale  dans  la  vessie  pleine  c>î 
surtout  dû  à  la  compression  qu'exercent  les  parois  do  h 
vessie  sur  la  portion  intravésicale  de  l'uretère.  La  dilatation 
de  la  vessie  lorsqu'on  la  remplit  de  liquide  est  différentt 
suivant  le  point  considéré  :  le  trigone  ne  se  dilate  guèn-. 
au  contraire  le  bas- fond  et  les  parois  se  laissent  distcndn 
beaucoup.  Quand  la  vessie  se  distend,  la  partie  travers**? 
par  l'uretère  et  située  au-dessus  du  trigone  se  dilate.  Von 
fice  reste  fixé  au  trigone,  et  l'obliquité  de  l'uretère  intra- 
pariétal  augmente.  Il  en  résulte  une  espèce  de  valvule  au 
niveau  de  l'orifice  urétéral, et  aussi  que  l'uretère  intra-pariê- 
tal  est  allongé  et  comprimé. 
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A  côté  de  ces  faits,  il  faut  signaler  toute  une  série  de  modi- 
fications de  la  portion  vésicale  de  Turetère  déterminées 
par  les  cystites  intenses.  Elles  agissent  par  l'hypertrophie 
de  la  paroi  vésicale  qui  enserre  l'uretère  et  aussi  par  les 
contractions  fréquentes  et  violentes  qui  favorisent  cette 
constriction.  Dans  des  cas  plus  rares  l'orifice  vésical  des 
uretères  est  réellement  forcé,  dilaté,  béant  et  il  y  a  mélange 
du  contenu  urétéral  et  vésical. 

Dans  tous  les  cas  de  rétention  vésicale  d'urine  que  je 
viens  de  vous  citer,  on  ne  voit  guère  chez  l'adulte  qu'une 
rétro-dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet  sans  qu'il  se 
développe  une  véritable  hydronéphrose. 

C'est  dans  les  modifications  de  l'uretère  qu'on  trouve 
les  causes  réellement  fréquentes  de  l'hydronéphrose  ac- 
quise. Elles  sont  de  plusieurs  catégories  et  peuvent  être 
divisées  en  : 

1®  Vices  de  position  de  l'uretère  ; 

2^  Compressions  extérieures  ; 

3°  Causes  pariétales  ; 

4<*  Causes  cavitaires,  capables  d'obturer  le  conduit  plus 
ou  moins  complètement. 

Nous  devons  analyser  et  étudier  chacune  de  ces  quatre 
variétés. 

Vices  de  position. 

Lorsqu'on  étudie  anatomiquement  un  certain  nombre 
de  pièces  d'hydronéphrose,  on  constate  toute  une  série  de 
lésions  fréquentes,  qui  ont  été  considérées  comme  cause 
d'obstacle  mécanique  à  l'écoulement  de  l'urine  et  rétro- 
dilatation  du  bassinet. 

Tantôt  l'uretère  s'insère  plus  haut  qu'à  la  partie  déclive 
du  bassinet,  en  sorte  qu'au  dessous  de  l'abouchement  de 
l'uretère,  le  bassinet  dilaté  forme  poche  ;  tantôt  il  s'insère 
obliquement  à  la  paroi  du  bassinet.D'autresfois  l'insertion 
se  fait  de  manière  à  produire  une  valvule  qui  paraît  bou- 
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cher  l'orifice  uretéral.  Enfin  on  observe  des  coudures  plus 
ou  moins  marquées. 

Toute  cette  série  de  modifications,  considérées  comme 
la  cause,  peuvent  être  la  conséquence  de  Thydronéphrose. 
Vous  vous  en  rendrez  compte  en  examinant  cette  pièce 
d'hydronéphrose  expérimentale,provenant  d'un  chien  chez 
qui  j'ai  pratiqué  la  ligature  de  l'uretère  près  de  la  vessie. 
On  y  trouve  la  dilatation  de  l'uretère  qui  dans  sa  partie 
supérieure,  près  du  bassinet,  présente  des  coudures.  Le  bas- 
sinet distendu  forme  une  poche  dans  laquelle  l'uretère  vient 
s'ouvrir  laissant  au-dessus  de  son  abouchement  un  bas- 
fond  considérable.  Si  vous  examiniez  dans  ce  cas  une  coupe 
de  l'insertion  urétérale,  vous  verriez  cette  insertion  se  faire 
par  un  orifice  oblique,  la  paroi  de  l'uretère  s'accolera  la 
paroi  du  bassinet  et  former  une  valvule  ou  un  véritable 
éperon.  Vous  voyez  que  toutes  ces  lésions,  insertion  haute, 
insertion  oblique  de  l'uretère  formant  valvule,  enfin  cou- 
dures siégeant  dans  l'uretère  près  du  bassinet,  ont  été  se- 
condairement déterminées  par  une  ligature  de  l'uretère 
et  qu'elles  sont  manifestement  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  l'uronéphrose. 

Mais,  peut-on  dire  que  ces  dispositions  anatomiques, 
lorsqu'on  les  rencontre  chez  l'homme,  sont  toujours  secon- 
daires ?  Voyons  les  faits. 

L'insertion  haute  de  l'uretère  au  bassinet,  laissant  une 
poche  plus  ou  moins  considérable  au  dessous  de  l'ouver- 
ture du  conduit,  est  fréquente,  même  habituelle,  pourrait-on 
dire,  dans  l'hydronéphrose. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  trouve  d'autres  lé- 
sions (rétrécissement,  etc.),  capables  d'expliquer  l'uroné- 
phrose et  l'on  comprend  alors  que  par  le  fait  de  la  dilata- 
tion du  bassinet,  l'insertion  urétérale  soit  reportée  plus 
haut.  Mais  il  est  des  faits  où  l'on  ne  trouve  que  l'insertion 
haute  sans  autre  cause.  Il  en  est  ainsi  dans  deux  cas  de 
Bardenheuer,  dans  un  d'Eliott  et  dans  deux  faits  que  j'ai 
observés 
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Il  y  a  deux  manières  d'expliquer  ces  faits.  Ou  bien  il 
s'agit  d'une  disposition  congénitale,  ou  bien  une  cause 
quelconque  a  déterminé  l'hydronéphrose,  puis  a  disparu  — 
et  l'on  ne  voit  plus  que  les  effets  de  cette  cause.  Il  est  diffi- 
cile de  se  prononcer  entre  les  deux  hypothèses.  Cependant 
je  vous  ferai  remarquer  que  dans  l'étude  des  malforma- 
tions urétérales  je  ne  vous  ai  pas  parlé  de  l'insertion  haute 
par  cette  raison  que  les  auteurs  ne  signalent  pas*  chez  le 
fœtus  cette  disposition.  Existe-t-il  une  cause  disparue 
d'hydronéphrose  ?  Nombre  d'hydronéphroses  soigneuse- 
ment examinées  n'ont  pas  révélé  leur  cause  originelle.  Il 
y  a  toute  une  série  de  faits  de  ce  genre  et  je  vous  citerai  les 
observations  de  Barreau  et  Dupin,  Furbinger,  RafHn, 
Laurent  et  Raujon.  Y  avait- il  dans  ces  cas  une  lésion  cau- 
sale qui  ait  disparu  par  la  suite  ?  Peut-être,  parce  qu'on 
comprend  que  l'hydronéphrose  persiste  et  continue  à  se 
développer  une  fois  que  la  cause  initiale  —  d'amorce  —  a 
disparu.  Voyez  ce  qui  se  passe  chez  un  certain  nombre  de 
femmes  enceintes.  Par  compression  elles  font  ujie  dilata- 
tion urétéro-rénale,  tout  disparaît  souvent  dans  les  mois 
qui  suivent  l'accouchement  et  ce  n'est  qu'ultérieurement 
qu'on  voit  survenir  une  rétention  rénale.  Ce  sont  des  cas 
typiques  dans  lesquels  à  la  suite  d'une  compression  tempo- 
raire, la  rétention  rénale  a  continué  à  évoluer. 

Il  est  aussi  intéressant  de  signaler  les  recherches  que  Ber- 
nard a  faites  sur  ma  demande.  Il  a  remarqué  les  faits  sui- 
vants :  chez  les  tout  petits  enfants  la  lithiase  rénale  est 
fréquente,  surtout  chez  ceux  qui  présentent  des  troubles 
digestifs  ;  elle  se  traduit  surtout  par  l'élimination  d'urates. 
Dans  cinq  cas,  Bernard  trouva  des  phénomènes  d'hydro- 
néphrose plus  ou  moins  marquée.  L'urine  retenue  dans  le 
bassinet  contenait  des  urates,  sous  forme  de  cristaux  ou 
de  petits  graviers,  et  il  n'existait  pas  d'autre  cause  pour  ex- 
pliquer la  rétention.  Une  expérience  très  simple  nous  fait 
comprendre  le  mécanisme  de  ces  faits.  Si  dans  un  uretère 
d'enfant  on  injecte  de  la  poudre  d'or,  on  voit  celle-ci  s'ar- 
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rêter  et  s'accumuler  en  différents  points  normalement  moins 
larges  ;  —  le  collet,  l'entrée  de  l'uretère  dans  la  vessie.  —  Au- 
dessus  il  se  produit  une  rétro-dilatation.  A'oilà  donc  une  cause 
temporaire  qui,  peut-être,  détermine  des  hydronéphroses 
persistantes.  Nous  pouvons  nous  demander,  en  présence  de 
ces  faits,  si  dans  la  plupart  des  cas  où  la  cause  de  Thydro- 
néphrose  est  introuvable,  il  ne  s'agit  pas  de  faits  analogues. 
En  effet,  l'hydronéphrose  temporaire  peut  produire  des 
modifications  semblables  à  celles  que  nous  avons  étudiées 
chez  le  chien,  et  ces  modifications,  à  leur  tour,  entretien- 
nent et  développent  une  hydronéphrose  dont  la  cause 
d'amorce  a  disparu. 

On  peut  d'ailleurs  penser  que  la  forme  du  bassinet,  con- 
tribue à  ce  qu'une  cause  temporaire  donne  lieu  à  une  hydroné- 
phrose définitive.  La  forme  normale  du  bassinet  est  très 
variable.  D'une  manière  générale,  l'uretère  au  niveau  de 
son  extrémité  supérieure  s'épanouit  en  deux  branches  où 
vont  se  terminer  une  série  de  calices.  C'est  une  division 
primordiale,  déjà  définitive  au  2®  mois  de  la  vie  fœtale, 
d'après  Samson.  Si  la  division  a  été  plus  hâtive,  il  en  résul- 
tera deux  longs  canaux  et  une  ébauche  d'uretère  double. 
Dans  certains  cas  on  voit  un  bourgeon  intermédiaire  et  le 
bassinet  se  divise  en  3  calices.  Plus  rarement  4  ou  5  cali- 
ces restent  bien  nettement  séparés.  Enfin  il  peut  ne  pas  y 
avoir  de  division  du  tout,  mais  une  confluence  de  5  ou  6 
calices  et  l'on  a  alors  le  bassinet  anipullaire.  Ces  différentes 
formes  s'observent  d'ailleurs,  que  le  bassinet  soit  caché  dans 
le  hile  rénal  ou  qu'il  soit  en  dehors  de  lui.  Il  est  naturel  de  pen- 
ser que  lorsque  le  bassinet  se  divise  tardivement  et  présente 
déjà  congénitalementune  forme  ampullaire,ruronéphrose se 
développera  plus  facilement  que  dans  le  cas  où  la  division 
de  l'uretère  se  fait  trop  tôt  sans  qu'il  existe  de  vrai  bassinet. 

A  côté  de  la  question  de  forme,  il  se  peut  que  la  structure 
du  bassinet  prédispose  à  l'hydronéphrose.  Dans  certains 
cas,  en  effet,  la  musculature  est  faible.  Otto  Willis  a  tout 
dernièrement  appelé  l'attention  sur  ces  faits. 
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En  somme  quelle  que  soit  la  forme  et  la  structure  du 
bassinet  dans  tous  les  cas  de  diminution  de  calibre  de  Ture- 
tère,il  peut  y  avoir  hydronéphrose,  mais  certaines  disposi- 
tions anatomiques  normales  sont  plus  favorables  à  ce  déve- 
loppement. 

Il  me  faut  maintenant  vous  dire  un  mot  de  Vinsertion 
oblique  de  V uretère  dans  le  bassinet.  Elle  a  été  étudiée  pour 
la  première  fois  par  Wirchow  qui  lui  attribua  le  dévelop- 
pement de  l'hydronophrose.  Mais  on  n'a  jamais  observé 
cette  disposition  soit  le  fœtus,  soit  chez  l'enfant,  quand 
il  n'y  avait  pas  d'hydronéphrose,  ce  qui  doit  nous  faire 
penser  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  secondaire  dans 
toute  hydronéphrose  quelque  peu  développée.  Il  en  est  de 
même  des  formations  valvulaires  ;  j'ai  dépouillé  un  grand 
nombre  d'observations  et  je  n'en  ait  trouvé  que  trois  qui 
puissent  être  retenues.  Une  de  Gester,  dans  laquelle  l'ure- 
tère s'abouchait  dans  la  poche  rénale  au  niveau  d'une 
éminence  faisant  saillie  dans  son  intérieur  ;  —  une  autre  de 
Petersen,  beaucoup  moins  claire,  où  l'auteur  parle  d'une 
valvule  circulaire  au  niveau  du  bassinet,  mais  le  texte  ori- 
ginal est  confus  et  peu  probant.  Récemment,  enfin.  Cabot 
a  publié  l'observation  d'un  enfant  âgé  de  4  ans  et  demi,  at- 
teint d'une  volumineuse  hydronéphrose  ;  l'uretère,  normal 
par  ailleurs,  faisait  une  projection  dans  le  bassinet  qui 
paraissait  agir  à  la  manière  d'une  valvule.  Dans  aucune 
autre  observation  la  disposition  valvulaire  ne  peut  être 
rattachée  à  la  période  fœtale.  Ce  qu'on  voit  fréquemment 
c'est  l'accolement  de  la  paroi  de  l'uretère  à  celle  du  bassi- 
net, formant  éperon  ou  valvule.  C'est  d'ailleurs  là  un  fait 
d'importance  considérable  au  point  de  vue  opératoire. 

J'en  arrive  maintenant  aux  coudures.  Peuvent-elles  être 
primitives  ?  Nous  avons  vu  qu'à  l'état  normal  il  existe 
chez  le  fœtus  des  flexuosités  de  l'uretère.  Mais  persistent- 
elles  ?  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  l'hydro- 
néphrose  congénitale  on  ne  trouve  guère  de  coudures  fœta- 
les. Et  pourtant  il  est  relativement  facile  de  les  reconnaî- 
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tre  par  la  structure  et  la  disposition  des  faisceaux  muscu- 
laires à  leur  niveau.  Ces  coudures  sont  fréquentes  chez 
l'adulte. 

Chez  l'enfant  je  n'en  connais  qu'une,  observation  d'Is- 
raël, concernant  un  enfant  de  11  ans.  Il  s'agissait  d'une 
coudure  très  haute,  qui  se  reproduisait  quand  on  la  défai- 
sait. Ce  n'est  pas  là  un  critérium  suffisant  pour  admettre 
une  coudure  primitive. 

Les  coudures  secondaires  sont  fréquentes,  aussi  bien  dans 
les  obstacles  inférieurs  que  supérieurs. 

Fait  important,  ces  coudures  secondaires  sont  d'habi- 
tude perméables  ;  à  leur  niveau  l'uretère  flexueux  est  dilaté 
et  la  dilatation  du  conduit  se  prolonge  jusqu'au  niveau  du 
siège  de  l'obstacle  au  coui*s  de  l'urine.  Cependant  ce  n'est 
pas  là  un  fait  constant  et  dans  certaines  conditions,  les 
coudures  secondaires  peuvent  devenir  oblitérantes.  J'ai 
eu  l'occasion  d'opérer  il  y  a  quelques  mois  une  malade  qui 
avait  un  néoplasme  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère. 
Je  fis  l'extirpation  de  la  moitié  inférieure  de  l'uretère  et  de 
la  moitié  correspondante  de  la  vessie.  L'opération  fui 
longue  et  ne  voulant  pas  la  prolonger  par  la  néphrectomie, 
je  fis  l'abouchement  de  l'uretère  à  la  peau  me  proposant 
d'extirper  le  rein  dans  une  séance  ultérieure.  Quelques  se- 
maines après  la  malade  présenta  des  phénomènes  graves 
de  rétention  rénale  ;  le  cathétérisme  de  l'uretère  pratiqué 
par  l'orifice  cutané  était  facile,  mais  la  sonde  qu'on  intro- 
duisait ainsi  n'arrivait  pas  à  pénétrer  dans  le  bassinet. 
La  néphrectomie  dut  être  pratiquée  en  présence  de  phé- 
nomènes fébriles  graves.  Examinez  la  pièce  que  je  vous  pré- 
sente ;  vous  voyez  l'uretère  largement  dilaté  dans  toute  son 
étendue  jusqu'au  méat  cutané  ;  en  haut  près  du  bassi- 
net il  existe  des  coudures  fixées  par  des  adhérences  et 
déterminant  l'oblitération  du  conduit  pourtant  largement 
dilaté.  C'est  là  un  type  de  coudure  secondaire  à  un  obstacle 
au  cours  de  l'urine  siégeant  bas  dans  l'uretère,  fixée  ulté- 
rieurement par  des  adhérences,  et  devenue  oblitérante. 
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A  côté  de  ces  coudures  il  en  est  qui  sont  très  discutées. 
Ce  sont  les  coudures  consécutives  au  rein  mobile.  Vous 
savez  que  depuis  les  travaux  de  Landau  en  1886,  et  de 
Terrier  et  Baudoin  en  1891,  les  coudures  du  rein  mobile 
sont  constamment  admises.  D'après  Landau  quand  le  rein 
se  mobilise,  il  entraîne  avec  lui  l'uretère  qui  se  coude.  La 
coudure  oblitère  l'uretère,  et  forme  un  obstacle  suffisant 
pour  produire  l'hydronéphrose.  Celle-ci  persiste  jusqu'à 
ce  que  la  pression  soit  suffisante  pour  faire  redresser  le 
rein.  En  ce  moment  la  poche  se  vide.  C'est  cette  théorie 
qui  a  été  défendue  également  par  Terrier  et  Baudoin.  Il  y  a 
dans  cette  pathogénie  deux  choses  à  envisager  ; 

1°  L'intermittence  de  l'hydronéphrose  rattachée  à  la  cau- 
se, rein  mobile. 

2^  La  coudure  urétérale. 

Le  type  hydronéphrose  intermittente,  que  Coole  décrivit 
en  1876  et  que  déjà  Tulpius  avait  observé  au  XVII®  siècle, 
ne  mérite  pas,  à  mon  avis,  d'être  conservé  et  il  y  a  déjà 
plus  de  dix  ans  que  je  me  suis  élevé  contre  la  conception 
de  Landau  et  de  Terrier  et  Baudoin. 

Je  crois  avoir  démontré  que  la  polyurio  qui  termine  la 
crise  d'hydronéphrose  intermittente, n'est  pas  due  unique- 
ment à  l'évacuation  du  contenu  liquide  du  rein  :  j'ai  pu 
constater  en  opérant  une  malade  en  pleine  crise  que  l'aug- 
mentation du  volume  du  rein  était  surtout  due  à  l'énorme 
congestion  de  l'organe  ;  pourtant,  dans  des  crises  antérieu- 
res, la  polyurie  terminale  était  typique.  D'autre  part,  j'ai 
observé  des  malades  qui  en  pleine  crise  d'hydronéphrose 
intermittente  avaient  un  rein  petit,  et  qui,  la  crise  termi- 
née, évacuaient  un  litre  ou  un  litre  et  demi  d'urine.  Enfin 
par  le  cathétérisme  urétéral,  après  avoir  évacué  des 
petites  rétentions  rénales,  j'ai  constaté  parfois  une  po- 
lyurie énorme  et  persistante.  Dans  bon  nombre  de  cas 
d'hydronéphroses  intermittentes,  il  en  est  ainsi  et  à  côté 
de  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la   poche,  il   faut 
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faire  intervenir  la  polyurie  intense  et  rapide  qui  suit  cette 
évacuation. 

D'autre  part  Thydronéphrose  intermittente  n'est  pas 
toujours  le  fait  de  la  mobilité  rénale.On  observe  l'intermit- 
tence dans  toutes  les  variétés  d'hydronéphrose.  Déjà  en 
1896  j'ai  cité  une  douzaine  d'observations  d'hydronéphro- 
ses  intermittentes  qui  n'étaient  pas  dues  au  rein  mobile  : 
parmi  elles  il  y  en  avait  de  calculeuses,  d'autres  consécu- 
tives à  des  néoplasmes,  etc. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  cause  d'hydronéphrose 
qui  ne  soit  capable  de  donner  lieu  au  phénomène  symp- 
tomatique  de  l'intermittence.  D'ailleurs  dans  l'étude  des 
pyonéphroses,  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  le  rein  mobile, 
l'intermittence  des  rétentions  est  chose  banale.  Donc  l'in- 
termittence est  d'une  façon  générale  le  fait  de  la  rétention 
rénale  et  non  seulement  de  celle  consécutive  au  rein  mo- 
bile. 

Les  coudures  de  l'uretère  existent-elles  dans  le  rein  mobile 
et  peuvent-elles  déterminer  la  rétention  rénale  ?  Admise 
autrefois  sans  contestation,  l'action  des  coudures  urétérales 
dans  la  pathogénie  des  hydronéphroses  a  été  très  discutée 
dans  ces  dernières  années  et  niée  par  MM.  Duval  et 
Grégoire. 

L'existence  même  des  coudures  urétérales  dans  certains 
cas  de  rein  mobile  n'est  guère  discutable.  Chez  le  cadavre, 
Legueu  en  abaissant  le  rein  mobile  a  pu  la  voir  ;  chez  le 
vivant  j'ai  constaté  à  plusieurs  reprises  ces  coudures  dans 
des  cas  de  rein  mobile  avec  rétention  rénale  de  volume 
variable.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de  rein  mobile 
le  déplacement  du  rein  ne  s'accompagne  pas  de  coudure  de 
l'uretère.  Pasteau  a  bien  montré  que  la  coudure  de  l'uretère 
se  voit  notamment  dans  les  cas  où  le  rein  possède  un  long 
pédicule  vasculaire,  disposition  anatomique  qui  lui  permet 
de  s'abaisser  en  basculant  peu.  Lorsqu'au  contraire  le 
pédicule  du  rein  est  court,  iret  organe  en  descendant 
pivote  en  môme  temps,  de  telle  sorte  que    son   pôle    infé- 
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rieur  devient  antérieur  ;  dans  ce  cas  la  coudure  de  l'uretère 
est  peu  ou  pas  marquée. 

Lorsque  les  coudures  urétérales  sont  souples  et  non  adhé- 
rentes, on  comprend  qu'elles  laissent  passer  librement 
l'urine  ;  lorsqu'au  contraire  pour  une  cause  quelconque  la 
coudure  devient  fixe,  l'obstacle  au  coui's  de  l'urine  existe. 
Or,  cette  fixité  des  coudures  urétérales  peut  s'observer  dans 
des  conditions  différentes.  Rarement  il  s'agit  de  vaisseaux 
anormaux,  passant  en  avant  ou  en  arrière  de  l'uretère  et 
formant  bride  sur  laquelle  le  conduit  se  coude.  Plus  sou- 
vent des  adhérences  péri-uréthrales  sont  la  cause  de  la 
fixité  des  coudures. 

On  comprend  le  développement  de  ces  adhérences  en 
considérant  que  la  mobilité  rénale  produit  un  traumatisme 
aseptique,  amenant  une  irritation  suffisante  pour  le  déve- 
loppement de  tractus  cellulaires.  J'ai,  d'un  autre  côté,  de- 
puis longtemps  remarqué  que  je  ne  pratique  pas  une  seule 
opération  sur  un  rein  mobile,en  trouvant  le  rein  sain.  11  y  a 
toujours. un  certain  degré  de  néphrite  et  par  quelque  point 
la  capsule  propre  adhère  au  parenchyme  du  rein  :  très  sou- 
vent on  trouve  des  adhérences  périphériques  entre  la  cap- 
sule propre  et  le  tissu  adipeux  périrénal,  si  marquées  dans 
certains  cas,  qu'on  a  quelque  peine  à  bien  décortiquer  le 
rein.  Ces  adhérences  s'observent  parfois  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  l'uretère. 

Ces  phénomènes  d'inflammation  presque  constants 
expliquent  comment  une  coudure  d'abord  simple  et  mo- 
bile, devient  fixe  par  la  suite.  L'existence  des  coudures  ca- 
pables de  déterminer  une  gêne  dans  l'écoulement  de  l'urine, 
n'est  pas  douteuse  dans  certains  cas  de  rein  mobile.  Peut- 
on  dire  que,  en  réalité,  elles  sont  cause  d'hydronéphrose  ? 

Lorsqu'on  opérant  une  hydronéphrose  par  rein  mobile, 
on  examine  ruretère,on  voit  qu'il  présente  des  coudures. 
Si  on  soulève  le  rein  et  qu'on  défait  la  coudure,rurine  s'écoule 
et  la  poche  hydronéphrotique  s'évacue.  La  coudure  parait 
donc  bien  être  la  cause  de  la  rétention.  Ces  faits  sont  d'ail- 
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leurs  connus  depuis  que  Guyon  guérit  par  la  néphropexie 
une  malade  présentant  un  rein  mobile  avec  hydronéphrose 
intermittente. 

Ultérieurement  toute  une  série  d'observations,dont  plu- 
sieurs me  sont  personnelles,  démontrent  la  disparition  de 
rhydronéphrose  par  la  fixation  du  rein.  Il  y  a  quelques 
semaines  vous  m'avez  vu  opérer  un  rein  mobile  avec 
hydrqnéphrose  de  125  ce.  ;  vous  avez  vu  avec  moi 
qu'au  niveau  du  collet,  l'uretère  présentait  une  coudure 
perméable,  et  un  léger  degré  de  torsion,  fixée  par  des  adhé- 
rences :  il  m'a  suffi  de  détruire  ces  adhérences  pour  redres- 
ser l'uretère,  et  la  fixation  du  rein  a  amené  la  guérison  de  la 
rétention. 

J'ajoute  encore  cette  constatation  que  j'ai  faite  deux 
fois  chez  des  malades  atteints  de  rein  mobile  avec  petite  ré- 
tention rénale  ;  en  pratiquant  le  cathétérisme  urét§ral  la 
sonde  s'arrêtait  près  du  rein  sans  pénétrer  dans  le  bassinet, 
mais  si  on  priait  un  aide  de  remonter  dans  sa  loge  le  rein 
descendu,  la  sonde  pouvait  progresser  et  entrer  dans  la 
bassinet  ;  ce  fait  montre  bien  l'obstacle  xu*étéral  dû  à  la 
coudure  de  l'extrémité  supérieure  du  conduit. 

En  résumé  :  les  constatations  cadavériques  et  opératoires 
démontrent  l'existence  possible  de  coudures  urétérales  dans 
les  cas  de  rein  mobile  ;  ces  coudures  peuvent  être  fixées  et 
devenir  plus  ou  moins  oblitérantes  comme  le  montre  le  ca- 
thétérisme urétéral  ;  elles  s'accompagnent  de  rétention 
rénale  plus  ou  moins  considérable  et  cette  rétention  peut 
guérir  lorsqu'on  défait  les  coudures  en  même  temps  qu'on 
fixe  le  rein.  Il  semble  naturel  de  penser  d'après  cela  que  la 
mobilité  rénale  puisse  être  considérée  comme  cause  d'hy- 
dronéphrose  et  qu'elle  agit  par  la  coudure  de  l'uretère. 
Voici  pourtant  les  arguments  sur  lesquels  on  se  base  pour 
nier  cette  conception  pathogénique. 

On  a  dit  que  le  rein  mobile  était  plus  fréquent  que  l'hy- 
dronéphrose.  Mais  cet  argument  n'aurait  de  valeur  que  si 
l'on  prétendait  que  tous  les  reins  mobiles  sont  atteints 
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d'hydronéphrose.  Au  contraire  nous  avons  insisté  sur  le 
fait  que,  pour  que  l'hydronéphrose  se  développe,  il  faut 
qu'à  côté  de  la  mobilité  rénale,  il  y  ait  fixité  de  la  cou- 
dure  urétérale.  On  a  dit  également  que  le  rein  mobile  est 
plus  fréquent  à  droite,  tandis  que  l'hydronéphrose  s'ob- 
serve avec  une  égale  fréquence  des  deux  côtés.  Cette  consta- 
tation n'aurait  quelque  valeur  que  si  on  la  démontrait  par 
de  très  grandes  statistiques,  qui  n'ont  pas  été  faites  :  il  ne 
faut  d'ailleurs  pas  oublier  que  le  rein  mobile  gauche  n'est 
pas  d'une  grande  rareté.  J'ai  pu  en  opérer  six  cas.  Dans  le 
même  ordre  d'idées  on  a  soutenu  que  le  rein  mobile  s'ob- 
serve surtout  chez  la  femme  adulte,  tandis  que  l'hydroné- 
phrose existe  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Ici  encore  c'est  une  affirmation  qui  ne  se  base  sur  aucune 
statistique.  Je  ferai  remarquer  surtout  que  d'admettre  le 
rein  mobile  comme  une  des  causes  de  l'uronéphrose,  ne 
veut  point  dire  que  la  plupart  des  rétentions  rénales  soient 
dues  au  rein  mobile.  Les  arguments  que  je  viens  de  citer 
n'ont  une  apparence  de  valeur  que  parce  qu'on  les  applique 
à  toutes  les  hydronéphroses  intermittentes  en  supposant 
que  l'intermittence  est  la  conséquence  de  la  mobilité 
rénale  :  longuement  je  vous  ai  montré  que  l'intermittence 
est  un  fait  banal  dans  toute  rétention  rénale,  quelle  qu'en 
soit  la  cause. 

De  même  on  a  fait  remarquer  qu'il  y  a  des  hydronéphro- 
ses chez  l'enfant,  tandis  qu'on  n'y  constate  pas  le  rein  mo- 
bile. Encore  une  fois  je  redirai  que  l'hydronéphrose  ne  re- 
connaît pas  toujours  pour  cause  le  rein  mobile,  et  j'ajoute- 
rai que  le  rein  mobile  existe  chez  l'enfant.  J'en  ai  observe 
un  grand  nombre  à  l'hôpital  Hérold  et  Comby  en  réunit 
38  cas.  Enfin,  comme  dernier  argument,on  a  fait  valoir  que 
dans  l'hydronéphrose  par  rein  mobile,on  doit  trouver  d'au- 
tres stigmates  de  rein  mobile,tels  que  le  développement 
exagéré  de  l'espace  costo-iliaque,  ou  bien  encore  la  cachexie. 
Il  suffit  d'examiner  un  certain  nombre  de  femmes  atteintes 
de  rein  mobile  pour  constater  que  le  développement  exa- 
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géré  de  l'espace  costo-iliaque  ou  les  phénomènes  cachec- 
tiques ne  sont  pas  constants  :  on  peut  les  observer  chez 
des  malades  atteintes  de  rein  mobile  simple  ou  accompa- 
gné de  rétention  rénale  ;  on  peut  encore  ne  pas  les  voir 
dans  les  deux  circonstances. 

En  réalité  donc  nous  pouvons  dire  que  l'hydronéphrose 
intermittente  ne  se  voit  pas  uniquement  dans  le  rein  mo- 
bile, mais  que  toute  hydronéphrose  peut  être  ou  peut  de- 
venir intermittente;  que  le  rein  mobile  produit  des  cou- 
dures  urétérales;  que  celles-ci  peuvent  se  fixer  et  provoquer 
ainsi  une  rétention  rénale.  Retenez  surtout  que,  primitive 
ou  secondaire,  la  coudure  est  cause  réelle  d'hydroné- 
phrose  et  qu'il  suffit  dans  bon  nombre  de  cas  de  la  suppri- 
mer pour  guérir  la  rétention.  Pas  toujours  pourtant,  soit 
parce  que  la  coudure  se  reproduit  aussitôt  qu'on  cesse  de 
tendre  l'uretère,  soit  encore  parce  que  d'autres  lésions  se- 
condaires suffisent  à  maintenir  la  rétention  rénale,  telle 
la  formation  d'une  poche  sous-urétérale. 

A  côté  des  coudures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'ure- 
tère que  nous  venons  d'étudier,  il  en  existe  d'autres,  plus 
rares,  qu'on  peut  observer  le  long  du  trajet  de  ce  conduit. 

Israël  a  cité  deux  cas  d'uronéphrose  chez  des  malades 
atteints  de  scoliose  et  attribue  dans  ces  cas  le  développe- 
pement  de  la  rétention  rénale  à  la  déviation  du  conduit. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  aussi  les  périurétrites  dé- 
terminant des  déviations  de  l'uretère  sans  lésions  du  con- 
duit lui-même.  J'en  ai  observé  deux  cas  que  j'ai  communi- 
qués à  l'Association  d'urologie  il  y  a  deux  ans.  Il  s'agissait 
de  deux  malades  atteintes  d'hydronéphrose  intermittente. 
Le  cathétérisme  urétéral  montra  que  la  sonde  s'arrêtait  dans 
un  cas  à 8,  dans  l'autre  à  12  cm.  de  la  vessie.  A  l'opération 
je  constatai  nettement  que  la  coudure  urétérale  était  due 
à  la  périurctrite,  sans  qu'il  y  eut  altération  de  l'uretère.  En 
effet,  après  destruction  des  adhérences,  une  sonde  urétérale 
n®  13  passa  facilement.  Chez  ces  deux  femmes  la  libération 
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externe  de  la  portion  pelvienne   a  suffi    pour   amener  la 
guérison. 

Je  vous  signalerai  enfin  les  déviations  de  l'uretère  que 
l'on  peut  observer  dans  les  prolapsus  de  l'utérus.  Dans  ces 
cas  l'utérus  en  s'abaissant  entraîne  la  paroi  vésicale  et  avec 
elle  les  uretères  :  ceux-ci  peuvent  être  coudés  et  aborder  la 
vessie  de  bas  en  haut,  déterminant  ainsi  une  gêne  à  l'écou- 
lement de  l'urine  :  dans  ces  cas,  d'ailleurs,  il  faut  tenir 
compte  de  la  compression  directe  que  l'utérus  déplacé  peut 
exercer  sur  les  uretères. 


REVUE  CLINIQUE 


CATHÉTÉRISME   DE  L'URETÈRE  A   TRAVERS 

LA  VESSIE   OUVERTE 

Par  M.  le  D'  G.  NICOLICH, 
Chirurgien   de  l'iiôpiUii  de  Triesle. 


M.  le  professeur  Legueu,  dans  le  n^  29  de  la  Presse  médicale^ 
écrivait  qu'il  avait  dû  pratiquer  la  taille  pour  faire  un  cathété- 
risme  de  Turetère  que  rendaient  impossible  autrement  les  alté- 
rations profondes  d'une  vessie  tuberculeuse.  Au  premier  abord, 
cette  piesure,  toute  exceptionnelle  qu'elle  soit,  peut  paraître 
excessive  ;  mais  rien  n'est  excessif  de  ce  qui  peut  guérir. 

Je  viens  d'observer  deux  cas  dans  mon  service  d'hôpital  qui 
démontrent  la  grande  utilité  de  cette  intervention.  Chez  le  pre- 
mier je  voulais  faire  seulement  une  cystostomie  pour  soulager 
les  soufTrances  :  une  fois  la  vessie  ouverte,  j'ai  eu  l'heureuse  pen- 
sée de  sonder  les  uretères.  Chez  le  deuxième  j'ai  fait  exprès  la 
cystostomie  avec  l'espoir  d'obtenir  le  même  bon  succès  que  je 
venais  d'avoir  chez  le  premier. 

P.  E..,  âgée  de  30  ans,  souffre  depuis  un  an  de  cystite  rebelle  à  tous 
les  traitements:  elle  vient  à  Thôpital  décidée  à  tout  faire  pour  remédier 
à  Tintensité  des  douleurs.  Cette  femme,  très  faible  et  maigre  à  son  en- 
trée à  Thôpital,  était  enceinte  depuis  trois  mois;  elle  se  plaignait  d'une 
douleur  très  vive  dans  le  flanc  gauche,  et  de  devoir  uriner  presque 
chaque  quart  d'heure  ;  rémission  de  Turine  était  très  douloureuse  ;  la 
malade  ne  pouvait  dormir  une  heure  de  suite  ni  le  jour  ni  la  nuit  ;  le 
besoin  d'uriner  la  réveillait  et  la  douleur  qui  suivait  la  faisait  gémir 
presque  continuellement.  Chaque  soir  la  teihpérature  atteignait  39^5 
et  40°  ;  Turine  très  trouble  contenait  beaucoup  de  pus  et  des  héma- 
ties ;  l'examen  bactériologique  démontrait  l'existence  de  bacilles  de 
Koch  et  d'autres  micro -organismes. 

Le  rein  gauche  était  très  gros  et  douloureux  spontanément  et  à  la 
palpation,  tandis  que  le  droit  n'était  ni  palpable  ni  douloureux. 
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J'ai  essayé  plusieurs  fois  de  pratiquer  la  cystoscopie»  mais  la  vessie, 
même  avec  la  cocaïne,  ne  pouvait  contenir  plus  de  10  ce.  de  liquide. 
Le  diviseur  de  M.  Luys  n'était  pas  toléré;  son  introduction  faisait  crier 
la  malade  comme  une  folle  :  le  massage  des  deux  reins  ne  donnait  au- 
cun résultat  positif. 

Après  avoir  fait  usage  de  tous  les  moyens  pour  améliorer  les  Souf- 
frances de  la  malade  sans  obtenir  aucun  résultat,  j'ai  voulu  pratiquer 
la  taille  hypogastrique  dans  le  but  de  faire  le  curettage  de  la  vessie  et 
la  cystostomie.  La  vessie  ouverte  J'étais  en  train  de  faire  le  curettage 
quand  ayant  pu  voir  l'éjaculation  de  l'uretère  droit,  l'idée  me  vint  de 
le  sonder  :  je  fis  la  même  chose  sur  l'uretère  gauche  et  quelle  fut  ma 
surprise  de  voir  que  le  rein  gauche,  que  je  croyais  plus  malade  parce 
qu'il  était  très  gros  et  douloureux,donnait  de  l'urine  troublejet^abon- 
dante,  tandis  que  le  rein  droit  qui  n'était  ni  palpable  ni  douloureux, 
fonctionnait  très  peu  et  donnait  de  l'urine  beaucoup  plus  trouble. 
Avec  l'examen  bactériologique  on  trouva  seulement  des  bacilles  de 
Koch  dans  l'urine  du  rein  droit,  pas  de  bacilles  de  Koch  et  beaucoup 
d'autres  microorganismes  dans  l'urine  du  rein  gauche. 

Avant  que  la  taille  ne  fût  cicatrisée  Je  pratiquai  à  cette  malade  la 
néphrectomie  droite  :  une  dizaine  de  jours  après  cette  opération, 
l'urine  devint  limpide  ;  la  grossesse  suivit  son  cours  régulier  jusqu'à 
Taccouchement  ;  et  maintenant  la  malade  parfaitement  guérie  a 
l'urine  limpide,  mictions  normales,  et  un  aspect  florissant. 

Cette  femme  qui  avait  le  rein  droit  tuberculeux  et  le  gauche  avec 
une  pyélo -néphrite  banale  a  dû  à  cette  exploration  de  pouvoir  subir  la 
néphrectomie  et  de  guérir  par  cette  opération.  Ce  cas  est  aussi  très  in- 
téressant par  le  fait  de  la  guérison  rapide  de  la  pyélo -néphrite  après 
l'extirpation  du  rein  tuberculeux. 

Le  second  cas  dans  lequel  j'ai  pratiqué  le  cathétérisme  de  l'uretère 
à  travers  la  vessie  ouverte  était  un  homme  de  36  ans  qui  depuis  deux 
années  souffrait  de  cystite.  La  cystoscopie  n'était  pas  possible  à  cause 
de  la  cystite,  et  le  diviseur  de  Luys  m'avait  donné  un  résultat  incer- 
tain ;  espérant  d'avoir  le  même  succès  comme  dans  le  premier  cas,  j'ai 
ouvert  la  vessie  et  pratiqué  le  cathétérisme  des  deux  uretères.  L'urine 
de  droite  était  très  trouble,  purulente  et  avec  bacilles  de  Koch,  celle 
de  gauche  était  presque  sans  pus  mais  hémorragique. 

Je  me  suis  borné  dans  ce  cas  à  la  cystostomie  et  j'ai  bien  fait, 
parce  que  l'autopsie  pratiquée  un  mois  après  démontra  l'exis- 
tence d'une  tuberculose  nodulaire  de  la  substance  corticale  du 
rein  gauche,  et  d'une  tuberculose  iilcéro-caverneuse  du  rein 
droit.  -   .    .. 


ANN.  DES  MAL.  DES  ORG.  URIN,—  TOME  XXV.  Il 
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Les  MlOUls  du  rein  (Brochure),  par  M.  le  docteur  Edgar  Qar> 
CB  AU)  de  Boston.  «-  Le  résumé  dês  nombreuses  difficultés  que  Ton 
rencontre  pour  faire  un  bon  diagnostic  de  calculs  du  rein  est  très  bien 
décrit  dans  Texcellent  ouvrage  de  Morris.  «  Les  difficultés,  dit-il 
viennent  de  quatre  causes  dilTérentes  :  1<>  plusieurs  affections  rénales 
et  urétéralas  présentent  les  mêmes  symptômes  que  celui  d'un  calcul  ; 
2^  plusieurs  troubles  d*organes  voisins  simulent  des  syndromes  analo- 
gues ;  30  les  signes  de  calculs  du  rein  peuvent  être  attribués  à  des  lé- 
sions d'autres  organes  ;  iP  les  calculs  peuvent  se  former,  détruire  pro- 
gressivement le  rein,  et  exister  ainsi  indéfiniment  sans  donner  lieu  à 
aucun  symptôme.  Dans  plus  de  22  cas  sur  44  malades,  ajoute  Morris, 
opérés  pour  calculs  du  rein,  parce  qu'ils  en  présentaient  les  signes  ici 
plus  manifestes,  nous  avons  trouvé  autres  choses. 

Aujourd'hui,  les  rayons  X  et  la  séparation  des  urines  des  deux  ure- 
tères facilitent  singulièrement  le  diagnostic  et  nous  font  connaîtra  la 
capacité  de  chaque  rein. 

Même  avec  tous  ces  moyens  à  notre  disposition  une  erreur  de  dia- 
gnostic est  encore  possible.  En  présence  d'un  calcul,  les  rayons  X  lais- 
sent voit  une  ombre,  mais  la  même  ombre  est  aperçue  s'il  existe  une 
tuberculose  ou  un  cancer  du  rein. 

Il  est  évident  qu'il  est  encore  très  difficile  de  faire  un  diagnostic 
clair  et  précis  des  calculs  du  rein.  L'étude  attentive  de  chaque  cas  par- 
ticulier est  essentielle,  et,  avant  de  soumettre  un  ccis  douteux  à  une 
aus^si  sérieuse  opération,  il  vaut  mieux  le  mettre  sous  observation 
durant  un  certain  temps.  Cette  conduite  est  nécessaire  pour  les  cas  de 
lombago  ou  d'urétrite  et  pyélites  chez  lesquels  on  fait  si  souvent  le 
diagnostic  de  calculs. 

La  séparation  des  urines  mérite  une  attention  spéciale. 

L'examen  microscopique,  révélant  la  présence  du  sang  venant  du 
rein,  est  d'une  très  grande  importance  ;  mais,pour  y  arriver,  le  cathé- 
térisme  des  uretères  doit  être  rejeté,  de  crainte  d'ouvrir  la  porte  à  une 
infection,  même  avec  l'instrument  le  plus  perfectionné  ;  celui  préco- 
nisé par  Harris  ou  Luys  peut  môme.entre  des  mains  très  habiles,  pro- 
duire une  érosion  de  la  vessie  ou  de  l'uretère,  qui  donnerait  lieu  à  une 
hémorragie  microscopique. 

Au  moyen  du  cystoscope  de  Kelly,  la  malade  étant  dans  la  position 
genu  pectorale,  il  est  possible  de  recueillir  les  gouttes  d'urine  qui  tom- 
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bent  de  la  bouche  de  Turetère.  Malheureusement,  cette  méthode  n'est 
applicable  que  chez  la  femme.  Lorsque  Turine  coule  moins  rapide- 
ment d'un  côté  que  de  l'autre,  il  existe  déjà  une  présomption  que  le 
rein  paresseux  est  malade. 

Les  observations  suivantes  vont  nous  montrer  les  difficultés  du 
diagnostic  et  les  phases  d'évolution  des  calculs  du  rein. 

Première  observation  ;  une  femme  âgée  de  24  ans,  mariée,  rien 
d'héréditaire,  pas  de  tuberculose  ;  l'histoire  commence  avec  le  passage 
d'un  calcul  du  rein,  six  semaines  avant  la  naissance  de  son  seul  enfant. 
La  douleur  fut  si  intense  qu'elle  crut  être  rendue  à  terme  lorsqu'elle 
accoucha  de  la  petite  pierre.  Cinq  ans  après,  elle  constate  que, durant 
quelques  jours  seulement,les  urines  sont  plus  rouges  ;  elle  se  plaint 
d'une  douleur  dans  le  côté  gauche,  qui  a  graduellement  augmenté 
depuis  le  passage  du  calcul.  Le  sommeil  devient  impossible,  elle  no 
peut  se  coucher  sur  le  côté  droit  ;  elle  est  soulagée  en  se  pliant  sur  ses 
genoux.  Le  moindre  exercice,  une  course  en  tramway,  provoque  do 
vives  douleurs.  Elle  éprouve  le  besoin  d'uriner  fréquemment  le  jour  et 
la  nuit. 

11  y  a  quelques  mois,  elle  a  subi  une  hystérectomie  totale  pour  une 
salpingite  purulente  double  ;  la  ménopause  s'ensuivit  A  l'examen, 
elle  donne  l'apparence  d'une  femme  forte  et  en  pleine  santé,  bien  nour- 
rie et  bien  développée  ;  le  rein  droit  ne  présente  rien  d'anormal  ;  le 
gauche  est  douloureux  ainsi  que  tout  le  long  du  trajet  de  l'uretère;  par 
le  toucher  vaginal,  en  constate  qu'il  existe  dans  l'uretère  à  six  centi- 
mètres de  la  vessie,  une  petite  masse  dure.  La  muqueuse  vésicale  est 
tapissée  denodules  blancs  semblables  aux  grains  de  tapioca. Dans  le  tri- 
gone  vésical,  et  particulièrement  près  de  Torifice  de  l'uretère  gauche, 
les  nodules  sont  plus  abondants  et  plus  jaunes  ;  l'ouverture  est  en- 
flammée et  n'admet  pas  le  passage  de  la  plus  petite  sonde.  La  vessie 
est  séparée  et  nous  obtenons  l'analyse  suivante  de  l'urine  de  chacun 
des  uretères.  Le  rein  droit  donne  une  urine  pâle  contenant  1.64  % 
d'urée,  quelques  sédiments,  des  globules  de  pus,  du  sang,  des  cylin- 
dres hyalins  de  petit  et  grand  diamètre  et  une  cellule  ronde.  L'uriue 
du  rein  gauche  est  alcaline,  trouble,  et  s'écoule  faiblement  et  lente- 
ment de  l'uretère  et  donne  une  quantité  quatre  fois  moindre  que  le 
rein  droit;  elle  contient  0.76  %d'urée,de  nombreux  sédiments,  du  pus,du 
sang,  beaucoup  de  petites  cellules  rondes  et  quelques  cylindres  granu- 
leux, auxquels  adhérent  des  globules  de  pus.  L'urine,  celle  de  la  ves- 
sie est  pâle,  d'une  densité  de  1010,  ayant  1.89  %  d'urée  et  des  tra- 
ces d'albumine,  plus  ce  que  l'on  a  trouvé  dans  chaque  uretère. 

Cette  urine  injectée  à  des  cochons  d'Inde  ne   donne  aucun  résultat. 
Les  rayons  X  laissent  voir  une  ombre  dans  le  rein  gauche  et  dans 
le  bassin  au  niveau  de  la  masse  dure. 

A  l'opération  on  trouve  un  gros  calcul  d'oxalate  de  chaux  et  plu- 
sieurs petits.  Un  stylet  est  introduit  dans  l'uretère  et  vient  butter  sur 
cette  petite  masse  à  quelques  centimètres  de  la  vessie.  Etant  en  pré- 
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sence  d*un  rétrécissement  par  calcul,  on  fait  une  néphrectomie  et  la 
malade  guérit  rapidement  de  cette  intervention. 

Nous  avions  une  certaine  crainte  pour  le  rein  droit  qui  donnait  du 
pus  et  qui  faisait  souffrir  la  malade  durant  plusieurs  mois  après  Topé- 
ration.  Mais  la  douleur  diminua  graduellement  ;  le  pus,  provenant 
d^une  pylélo -cystite,  disparut  de  Turine  et  la  malade  guérit  complète- 
ment et  se  porte  très  bien  depuis  cinq  ans. 

Deuxième  observation.  —  Madame  M ,  âgée  de  35  ans,  ma- 
riée, mère  d'un  enfant  âgé  de  17  ans  ;  elle  n'a  jamais  été  malade,  si  ce 
n'est  de  l'affection  dont  elle  se  plaint  aujourd'hui  ;  d'une  constitution 
plutôt  faible,  elle  possède  un  tempérament  nerveux  et  déploie  beau- 
coup d'énergie. 

Elle  souffre  depuis  18  ans  du  côté  des  voies  urinaires  et  spéciale- 
ment dans  la  région  du  rein  droit  où  elle  ressent  une  douleur  tout  le 
long  de  l'uretère  jusqu'aux  grandes  lèvres.  La  première  attaque  de 
ces  intenses  douleurs  dura  une  semaine  ;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir 
vu  passer  une  urine  sanguinolente  ;  la  seconde  attaque  de  colique 
apparut  deux  mois  après  la  première  et,  depuis,  plusieurs  autres 
ont  suivi. 

Outre  ces  douleurs,  elle  a  présenté  des  symptômes  de  cystite  aigué 
et  de  ténesme  douloureux  persistant  pour  lequel  un  confrère  fit  une 
fistule  vésico-vaginale  pour  laisser  reposer  la  vessie.  En  dépit  de  nom- 
breux traitements  recommandés  par  différents  médecins,  elle  ne  res- 
sent aucun  soulagement  et  vient  nous  consulter  pour  savoir  de  quelle 
maladie  elle  souffre  et  demande  à  être  guérie  de  sa  fistule  qui  Tennuie 
beaucoup. 

A  l'examen,  on  trouve  deux  petites  fistules  vaginales  en  face  du  col 
utérin.  Le  cystoscope  nous  montre  une  muqueuse  vésicale  très  rouge, 
et  près  de  l'orifice  de  l'uretère  gauche  on  voit  deux  petites  ulcérations 
d'environ  un  centimètre  de  diamètre.  L'éminence  de  l'uretère  droit  ne 
présente  rien  d'anormal. 

L'analyse  des  urines  séparées  donne  le  résultat  suivant  :  du  rein 
gauche  nous  recueillons  huit  centimètres  cubes  d'urine  de  couleur 
jaune  ambre,  d'une  réaction  acide  et  contenant  1.  51  %  d'urée  ;  pas 
de  cellules  de  pus,  mais  quelques  petits  cylindres  hyalins  de  faibles 
dimensions.  Du  rein  droit,  durant  le  même  espace  de  temps,  nous  n'ob- 
tenons que  deux  centimètres  cubes  d'urine  trouble,  d'une  réaction 
acide,  ne  contenant  que  0.50  %  d'urée,  des  sédiments,  du  pus,  un  peu 
de  sang,  des  cellules  épithéliales  de  moyenne  dimension  et  quelques 
cylindres  hyalins  ;  pas  de  bacilles  de  Koch  :  l'injection  aux  cochons 
d'Inde  demeure  négative. 

A  la  palpation,  le  rein  droit  est  douloureux,  mais  n'est  pas  aug- 
menté de  volume.  D'après  ces  examens,  il  paraît  évident  qu'il  existe 
une  lésion  du  rein  droit  et  probablement  un  calcul  qui,  durant  de  nom- 
breuses années,  a  été  la  cause  de  tous  ces  troubles. 

Cependant,  la  malade  refuse  une  néphrectomie  et  demande  seule* 
nrtnt  que  l'on  ferme  sa  fistule  si  possible,  ce  qui  est  fait  avec  un  très 
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bon  résultat,inais  la  vessie  sera  de  nouveau  ipfectée  parle  rein  malade 
et  la  cystite  recommencera. 

Durant  quatre  ans  elle  supporte  assez  bien  sa  cystite  chronique  et 
ses  douleurs  dans  Thypochondre  droit.  Après  ce  temps,  un  Jour  qu'elle 
voyageait  en  tramway,  elle  est  violemment  projetée  en  avant  à  Tarrêt 
subit  du  véhicule;  au  même  moment  elle  éprouve  une  douleur  intense 
dans  la  région  vésicale»  et  immédiatement  Turine  commence  à  couler 
par  le  vagin  ;  la  vessie  remplie  avait,  sous  la  violence  du  chor,  ouvert  la 
fistule.  Le  rein  droit  fut  aussi  touché  par  cet  accident,  les  douleurs 
augmentèrent  et  pour  la  première  fois,  depuis  le  début  de  la  maladie, 
il  y  eut  hématurie  assez  abondante.  Ce  rein  doublé  de  volume  était 
très  sensible  au  toucher. 

On  tenta  de  fermer  la  fistule  mais  sans  succès  ;  la  malade  souffrant 
de  plus  en  plus  chaque  jour  s'affaiblissait  et  après  plusieurs  mois  elle 
consentit  à  une  intervention  chirurgicale.  L'opération  a  très  bien  réus- 
si ;  on  enleva  du  rein  un  gros  calcul  d'urate  et  la  malade  reprit  gra- 
duellement des  forces,  tout  en  conservant  une  fistule  dans  la  région 
rénale.  Cest  le  résultat  auquel  il  faut  s'attendre  lorsqu'on  opère  des 
reins  en  dégénérescence  depuis  de  nombreuses  années.  Après  quel- 
ques mois,  la  malade  consentit  à  une  néphrectomie,  que  son  état 
épuisé  n'avait  pas  justifié  auparavant.  On  fit  l'analyse  de  l'urine  du 
rein  droit  qui  contenait  0.50  %  d'urée,  des  sédiments,du  pus  en  quan- 
tité, des  cellules  rondes  et  du  sang.  L'urine  du  rein  gauche  renfermait 
0.76  %  d'urée,  des  sédiments  en  grande  quantité,  du  pus,  des  cellules 
rondes  et  des  cylindres  granulés.  Le  sang  de  la  veine  basilique  soumis 
à  la  cryoscopie  donne  0.61  degré  centigrade  comme  point  de  congéla- 
tion. En  présence  de  cette  double  suppuration  des  reins,  de  l'état  gé- 
néral épuisé,  l'intervention  était  contre-indiquée.  L'opération  fut  de- 
mandée trop  tard  :  le  rein  gauche  infecté  par  le  droit  était  devenu  insuf- 
fisant pour  subvenir  à  lui  seul  à  la  tâche  de  l'entretien  de  la  vie.  A  un 
état  pathologique  aussi  avancé,  l'opération,  souvent  longue  et  difficile, 
ne  peut  être  supportée  par  les  patients.  Lorsqu'un  calcul  est  situé  à  la 
partie  supérieure  de  l'uretère  ;  l'ablation  est  souvent  siivie  d'hémor- 
ragie difficilement  contrôlée. 

Le  cas  suivant  démontre  l'avantage  d'un  nouveau  procédé  d'in- 
tervention. 

Troisième  observation,  —  Madame  M.  L. . . .,  âgée  de  34  ans,  ma- 
riée, souffre  depuis  une  semaine  d'une  douleur  excessivement  vio- 
lente et  fait  d'inutiles  efforts  pour  fayre  descendre  un  calcul  de  l'uretère 
gauche.  Le  diagnostic  s'impose  ;  elle  a  déjà  eu  d  autres  attaques  et 
rendu  des  calculs.  11  est  facile  de  localiser  le  calcul  situé  à  9  centimè- 
tres environ  delà  vessie;  l'on  peut  le  toucher  par  un  examen  vaginal. 
L'état  de  la  malade  est  grave  ;  épuisée  par  la  souffrance,  elle  réclame 
immédiatement  une  intervention  chirurgicale.  Il  s'agissait  d'aller 
chercher  le  calcul  placé  en  arrière  de  l'artère  utérine.  Comme  cela  pou- 
vait être  exécuté  plus  rapidement  par  la  voie  vaginale,  je  tente  cette 
méthode,  mais  le  calcul  était  bien  haut  et,en  faisant  l'incision  aussi 
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loin,  il  y  avait  danger  d'hémorragie,  surtout  chez  cette  malade  ac- 
couchée depuis  six  semaines,  et  difficulté  de  la  contrôler  ;  j'essaie 
sans  succès  de  pousser  le  calcul  en  pressant  la  paroi  abdominale,  alors 
j'ouvre  le  cul-de>sac  antérieur,  refoule  le  péritoine  entre  la  vessie  et 
l'utérus  et  avec  le  doigt  en  crochet  je  réussis  à  attirer  le  calcul,  je  fais 
une  petite  incision  et  l'enlève,  j'appUque  des  sutures  d'argent,  l'opé- 
ration avait  duré  dix  minutes,  le  calcul  fut  enlevé  en  cinq  minutes  ;  il 
pesait  sept  décigrammes,  mesurait  un  centimètre  carré  et  n'aurait 
pas  pu  être  éliminé  par  les  voies  naturelles. 

Pas  d'hémorragie,  pas  de  suppuration,  la  malade  a  guéri  rapidement. 

Ce  nouveau  procédé  opératoire  peut  rendre  de  grands  services,  il 
permet  de  mieux  voir  et  de  mieux  contrôler  toute  hémorragie. 

Au  moment  où  nous  avons  fait  cette  opération,  M.  Doyen  en  France 
préconisait  une  méthode  à  peu  près  semblable.  Elle  diffère  cependant 
en  ceci  :  M.  Doyen  ouvre  le  cul-de-sac  antérieur,  va  chercher  l'ure- 
tère  qu'il  incise  à  travers  le  cul-de-sac,  tandis  que  nous,  nous  amenons 
le  calcul  en  contact  avec  le  vagin  et  nous  créons  une  fistule  vaginale 
pour  l'extraire. Cette  fistule  ^t  plus  facile  à  traiter  que  toutes  les  au- 
tre«  fistules  à  distance.  Cette  technique  est  simple,  rapide,  et  sar.s 
danger  d'hémorragie  et  donne  d'excellents  résultats. 

Quatrième  observation,  —  Madame  C.  J . . .,  figée  de  44  ans,  mariée, 
mère  de  plusieurs  enfants  tous  vivants,  ne  présente  aucune  tare  d'af- 
fection héréditaire  ;  apparemment  d'une  bonne  santé,  elle  a  toujours 
été  forte  et  vigoureuse,  mais  depuis  cinq  ans,  elle  est  plus  nerveuse; 
elle  soufTre  quelquefois  d'indigestion  et  il  lui  semble  qu'elle  ne  puisse 
pas  prendre  une  ccmplète  inspiration.  Menstruée  à  la  période  nor- 
male, elle  n'a  jamais  éprouvé  de  trouble  utérin.  Depuis  plusieurs  an- 
nées elle  éprouve  une  gêne,  une  pesanteur  et  souvent  une  douleur  dans 
la  région  lombaire  du  côté  gauche  ;  la  pression  la  soulage,  et,  couchée 
sur  le  dos,  cette  sensibihté  disparaît  plus  rapidement;  elle  ne  peut  se 
coucher  sur  le  côté  gauche.  Dernièrement  elle  a  souffert  d'une  cystite 
aiguë  l'obligeant  d'uriner  à  toutes  les  heures  du  jour  et  de  la  nuit,  elle 
urina  du  sang,  mais  ne  présenta  aucune  histoire  de  colique  ou  de  gra- 
velle. 

A  l'examen  cystoscopique  l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  furent  trou- 
vés fortement  congestionnés  et  d'une  couleur  carmin.  Sur  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,en  arrière  du  trigone  et  près  de  l'orifice  urétéral 
gauohe,il  existait  trois  ou  quatre  ulcérations  d'assez  grande  dimension; 
une  mesurait  trois  centimètres  de  diamètre  ;  elles  étaient  irrégulières, 
légèrement  concaves,  de  couleur  jaunâtre  avec  def  bords  élevés  et 
très  rouges. L'orifice  urétéral  gauche  était  soulevé  et  rouge,mais  non 
ulcéré.  La  séparation  des  urines  donna  l'analyse  suivante  :  l'urine  du 
rein  droit  était  de  couleur  jaune  ambre,  de  réaction  acide,  contenait 
1,25  p.  c.  d'urée  et  aucun  sédiment  anormal  ;  le  rein  gauche  donnait 
une  urine  jaune  ambre,  d'une  réaction  acide,  pas  d'albumine.  0.25 
p.  c.  d*urée,  une  quantité  considérable  de  sédiments,  des  cylindres 
hyalins  et  granulés,  des  cellules  épithéliales,  du  sang  normal  et  al 
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téré,  mais  pas  de  pus,  pas  de  bacilles  de  Koch,  et  Tépreuve  faite  sur  les 
cochons  d'Inde  fut  négative. 

La  palpation  de  Tabdomen  ne  révéla  aucune  tumeur  rénale,  mais 
une  forte  résistance  musculaire  dans  la  région  du  rein  gauche  et  une 
exploration  profonde  causait  une  vive  douleur  ;  pas  de  sensibilité  de 
1* uretère  tant  par  pression  abdominale  que  par  le  toucher  vaginal. 
Le  diagnostic  ne  s'imposait  pas  par  des  symptômes  parfaitement  dé- 
finis. L'hématurie,  la  douleur,  la  durée  de  TafTection.  Texamen  séparé 
des  urines  indiquaient  bien  un  trouble  du  côté  du  rein  gauche.  Y  avait- 
il  calcul  ?  Nous  gardons  la  malade  durant  cinq  mois  sous  observation; 
nous  traitons  la  cystite  et  l'état  général  d'un  tempérament  très  ner« 
veux.  Nous  faisoiis  un  examen  aux  rayons  X.  mais  sans  résultats* 
Aucune  amélioration  ne  s'étant  produite,  au  contraire  elle  était  plus 
soulîrante,  nous  proposons  une  intervention  chirurgicale  qui  fut  accep« 
tée. 

Un  second  examen  cystoscopique  avait  montré  une  vessie  guérie 
de  ses  ulcérations,  mais  mêmes  éléments  anormaux  dans  l'urine  du 
rein  gauche.tandis  que  le  rein  droit  laissait  filtrer  une  urine  normale. 
Nous  faisons  une  incision  lombaire,  nous  ouvrons  largement  le  rein 
pour  chercher  quelques  petits  calculs,  nous  ne  trouvons  aucun  mal  et 
aucune  évidence  macroscopique  d'altération  du  parenchyme  rénal. 

La  veine  rénale  légèrement  ouverte  donna  une  brusque  hémorra- 
gie qui  fut  immédiatement  contrôlée  par  la  suture.  Le  rein  fut  fermé 
et  remis  en  place,  la  peau  suturée  avec  un  drain. 

Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses  ;  après  quelques  semaines 
la  malade  quitta  l'hôpital  très  bien  portante.  Cette  intervention  fut 
faite  il  y  a  déjà  deux  ans  :  depuis  ce  temps,la  malade  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  marche,  monte  en  voiture,  vaque  à  ses  occupations 
sans  aucun  malaise.  Cependant,  occasionnellement  elle  éprouve  une 
légère  douleur  dans  la  région  du  rein  gauche  ;  nous  espérons  que  ces 
malaises  disparaîtront  avec  l'arrivée  de  la  ménopause. 

Nous  avons  donc  été  en  présence  d'un  cas  de  névralgie  du  rein  avec 
hyperémie  active  du  parenchyme.  Cette  observation  prouve  que  le 
diagnostic  positif  de  névralgie  du  rein  ne  pouvait  être  porté  en  consta- 
tant une  aussi  grande  différence  dans  l'analyse  de  Turine  des  deux 
reins. 

Cinquième  observation.  —  Voici  un  cas  très  rare  de  suppression 
hystérique  de  l'urine  simulant  un  calcul  du  rein  qu'il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  connaître.  Mme  C,  âgée  de  35  ans,  mariée,  mère  de  deux 
enfants,  l'un  de  8  ans  et  l'autre  de  10  ans.  Aucun  antécédent  hérédi- 
taire ;  sa  mère  est  morte  d'apoplexie  à  Tâge  de  56  ans,sa  grand'mère 
d'une  affection  cardiaque. 

La  malade  est  très  forte,  mais  aussi  très  nerveuse.  A  quinze  ans 
elle  eut  une  grande  frayeur  au  milieu  de  la  nuit  en  s'échappant  à  une 
tentative  d'assaut;  quelque  temps  après  elle  souffrit  d'une  forte  atta- 
que de  grippe  qui  fut  accompagnée  de  délire.  Mariée  très  jeune,  elle 
fut  malheureuse  et  se  sépara  de  son  mari  en  différentes  occasions.  Il  y 
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a  trois  ans,  à  la  suite  d*une  fracture  du  crâne  avec  hémorragie  par  \t 
nez  et  les  oreilles  et  contraction  clonique,  elle  demeura  dix  semaines 
au  lit  II  y  a  deux  ans,  la  fenêtre  d'un  tramway  lui  tomba  sur  la  nuque. 
la  blessure  fut  légère,  mais  le  choc  très  grand  ;  trois  jours  après,  elle 
prit  le  lit  et  les  urines  furent  supprimées  subitement  pour  trois  jours  ; 
après  ce  temps  il  ne  passa  que  2  ou  3  onces  d'urine  à  la  fois. 

L*oligurie  persista  durant  quatre  mois,  puis  cessa  quelque  temps 
pour  réapparaître  aussitôt.  Dernièrement,  durant  six  semaines,  Tuli- 
gurie  fut  accompagnée  de  vomissements  à  odeur  d'urine,  d'oedème 
des  extrémités,  de  la  face  et  de  fortes  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire, spécialement  du  côté  gauche,  s'irradiant  le  long  de  l'uretère 
jusqu'à  la  vessie.  Lorsque  nous  voyons  la  malade  pour  la  première 
fois,  elle  n'a  pas  uriné  depuis  trois  jours,  et  très  peu  depuis  six  semai- 
nes, en  petite  quantité  chaque  fois  ;  le  pouls  est  faible  et  irréguUer, 
mais  l'état  général  indique  une  constitution  en  bonne  santé. 

L'examen  de  l'abdomen,  fait  sous  l'influence  de  l'éther,  ne  laisse 
constater  rien  d'anormal.  La  cystoscopie  ne  renseigne  pas  davantage. 
La  séparation  des  urines  donne  ce  résultat  ;  le  rein  droit  laisse  passer 
des  cylindres  granulés  et  hyalins,  quelques  cellules  épithéliales  ron- 
des, de  nombreux  corpuscules,  du  sang,  mais  pas  de  pus.  L'urine  du 
rein  gauche  est  semblable. 

Le  cathétérisme  est  facile,  si  la  malade  est  endormie,  mais  à  l'état 
de  veille  les  contractions  spasmodiques  du  canal  uréthral  arrêtent  U 
sonde  et  nous  font  penser  à  l'hystérie. 

Durant  son  séjour  à  l'hôpital  elle  est  très  soigneusement  surveillée, 
sans  résultat  ;  pendant  quatre  jours,  il  y  a  anurie  complète  :  elle  vomit 
souffre  de  maux  de  tête  et  d'oedème  aux  mains  et  aux  pieds,  puis  elle 
commence  à  uriner  une  petite  quantité  à  la  fois  ;  tous  ces  symptômes 
graves  nous  font  penser  à  une  attaque  d'urémie  ou  de  calculs  du  rein. 

Tout  disparaît  pour  recommencer  encore.  Son  état  nerveux,  ses 
contractions  spasmodiques,  ces  alternances  d 'anurie  et  d'oligurie 
nous  conduisent  au  diagnostic  d'hystérie,  simulant  très  bien  une 
affection  rénale  grave. 

L'anurie  calculeuse  est  bien  différente  de  l'anurie  hystérique  ;  celle- 
ci  s'améHore  sans  intervention,  l'autre  marche  à  un  dénouement  fatal 
si  l'on  n'intervient  pas.  Il  importe  donc  de  ne  pas  confondre  afm  de 
ne  pas  opérer  une  hystérique  souffrant  d'anurie,  car  les  résultats  les 
plus  favorables  suivent  l'intervention. 

Les  travaux  récents  sur  la  pathologie  rénale  :  pathologie  expé- 
rimentale; les  altérations  mécaniques  du  rein  et  leurs  conséquences. 

par  M.  le  D^  J.  Gastaigne.  {Gaz,  des  hôpitaux,  oct.  1906.) — Si  les  né- 
phrites observées  en  clinique  sont  le  plus  souvent  dues  aux  toxi- 
infections,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toute  une  série  de  lésions 
rénales  que  le  [médecin  et  le  chirurgien  ont  l'occasion  d'observer 
sont  d'ordre  mécanique.  Au  point  de  vue  expérimental,  on  pourrait 
même  dire  que  ce  sont  les  plus  intéressantes,  en  ce  sens  qu'elles  per- 
mettent d'étudier  les  réactions  que  peut  avoir  sur  l'organisme  la  lé- 
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sion  produite  au  niveau  du  rein»  réaction  qui  ne  peut  pas  être  déduite 
des  expériences  faites  avec  les  toxiques  ou  les  poisons,  parce  qu'il 
est  difficile,  en  pareil  cas,  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  d*un  côté 
à  l'action  du  rein  malade  et  de  l'autre  à  la  toxi-infection. 

C'est  qu'en  elTet,  en  provoquant  des  lésions  mécaniques  sur  l'un 
des  reins,  on  peut  se  proposer  trois  buts  principaux  d'étude  :  d'une 
part,  les  altérations  du  rein  sur  lequel  on  a  fait  porter  l'action  mécani- 
que ;  en  second  lieu,  les  lésions  du  rein  opposé  qui  peuvent  en  être  la 
conséquence  ;  enfin  le  retentissement  de  la  lésion  rénale  sur  l'ensem- 
ble de  l'organisme. 

Nous  allons  envisager  successivement  les  résultats  obtenus  par 
cette  triple  série  d'études. 

I 

Altérations  mécaniques  des  reins,  leurs  conséquences  locales. 

Les  troubles  mécaniques  que  Ton  détermine  au  niveau  du  rein  peu- 
vent porter  sur  V uretère,  sur  les  vaisseaux,  sur  le  tissu  rénal  lui-même 
ou  sur  la  capsule  propre.  Rappelons  sans  y  insister,  que  pour  avoir 
quelque  valeur,  ces  expérimentations  doivent  être  faites  d'une  façon 
parfaitement  aseptique  et  sans  Taide  du  chloroforme  ni  des  antisep- 
tiques, toutes  substances  qui,  à  elles  seules,  produisent  des  lésions 
du  rein. 

1<>  La  ligature  de  l'uretère  est  l'opération  qui  a  été  le  plus  sou- 
vent pratiquée,  et  les  expériences  de  Straus  et  Germont  ont  été  bien 
des  fois  reproduites  avec  des  résultats  toujours  identiques.  On  cons- 
tate ainsi  que,  six  à  huit  heures  après  la  ligature,  le  rein  correspon- 
dant est  plus  pâle  et  plus  volumineux  que  le  rein  sain  ;  à  partir  de  ce 
moment,  la  pâleur  devient  de  plus  en  plus  accusée,  et  la  dilatation  du 
bassinet  s'accentue  de  telle  sorte  que  le  rein  paraît  augmenté  de  vo- 
lume jusqu'à  la  fin  du  premier  mois  environ.  Plus  tard,  au  bout  de 
quatre  à  cinq  mois,  le  rein  est  complètement  transformé  en  un  kyste 
par  suite  de  la  destruction  du  tissu  noble.  Si  l'on  incise  ce  kyste,  on 
constate  que  ses  parois  ont  une  épaisseur  ne  dépassant  pas  deux  à 
trois  millimètres  et  qu'on  ne  peut  pas  y  distinguer,  à  l'œil  nu,  ce  qui 
provient  de  la  substance  corticale  ou  de  la  pyramide.  Le  contenu  de  la 
poche  est  un  liquide  absolument  clair,  dans  lequel  on  trouve  des  traces 
d'urée  et  d'albumine.  Histologiquement,  on  peut  constater  que  la 
destruction  des  tubes  urinifères  se  fait  en  deux  phases  ;  dans  la  pre- 
mière, on  note  de  l'ectasie  des  canalicules,  qui  est  plus  précoce  et  plus 
accusée  au  niveau  des  tubes  contournés  que  dans  les  rayons  médul- 
laires et  les  tubes  collecteurs,  sans  doute  parce  que  la  pression  est 
maxima  au  niveau  de  la  glomérule.  Dans  la  seconde  phase,  qui  com- 
mence quatre  à  cinq  semaines  après  la  ligature,  il  y  a  collapsus  de  tous 
les  tubes  dont  les  éléments  épithéliaux  sont  desquames  et  résorbes 
sans  que  nulle  part,  autour  des  tubes  affaissés,  il  n'existe  d'infiltra- 
tion embryonnaire  ou  de  sclérose. 
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Ces  résultats  sont  obtenus,  tels  que  nous  venons  de  les  décrire, 
quand  Vasepsie  a  été  rigoureuse.  Que  si,  au  contraire,  la  ligature  n*a 
pas  été  faite  selon  les  préceptes  chirurgicaux,  on  obtient  des  résuUati 
différents  qui  expliquent  les  conclusions  que  Charcot  et  Aufrecht 
avaient  autrefois  tirées  de  leurs  expériences.  Ces  auteurs  avaîentcons- 
taté  la  production  de  néphrite  diffuse  et  de  sclérose  consécutive,  sur- 
venant à  la  suite  de  la  ligature  de  l'uretère.  Il  est  évident  qu'il  s'agis- 
sait alors  de  ligature  septique,  car  on  peut  obtenir  très  facilement  ce 
résultat  si,  après  avoir  lié  l'uretère  d'une  façon  aseptique,  on  injecte 
dans  le  bassinet — comme  Ta  fait  Âlbarran  —  une  culture  microbienne 
qui,  selon  sa  virulence,  donnera  lieu  soit  à  de  la  suppuration  rénale  : 
soit  à  une  néphrite  diffuse  évoluant  ultérieurement  vers  la  sclérose. 

Ces  constatations  expérimentales  expliquent  commentée  l'autopsie 
de  malades  auxquels  on  trouve  de  la  compression  de  l'uretère,  les  lé- 
sions rénales  constatées  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Si  la  com- 
pression est  produite  par  un  néoplasme  du  petit  bassin,  il  est  de  règle 
que  le  rein  présente  des  lésions  d'inflammation  subaigues  ou  chroni- 
ques surajoutées  aux  lésions  mécaniques,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'ure- 
tère se  trouve  plongé  dans  un  tissu  le  plus  souvent  infecté  et  que  l'in- 
fection peut  se  propager  ainsi  de  proche  en  proche.  On  peut  alors 
trouver  à  l'autopsie,  les  différents  stades  anatomiques  que  noua  avons 
signalés  dans  le  cas  de  ligature  septique  de  l'uretère. 

Si,  au  contraire,  l'uretère,  est  coudé  par  suite  d'une  néphroptoae  ou 
s'il  est  comprimé  par  un  organe  aseptique  (par  un  vaisseau.comme  on 
l'observe  fréquemment  dans  certaines  hydronéphroses),  il  se  produit 
un  processus  analogue  aux  ligatures  aseptiques,  mais  allant  rarement 
jusqu'aux  hmites  extrêmes  que  nous  avons  signalées.  C'est  ainsi  que 
sont  produites  les  différentes  formes  d'hydronéphrose,  qui  ne  diffè- 
rent que  par  le  degré  de  celles  qu'on  obtient  par  Ugature  aseptique 
de  l'uretère 
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RÉNALB  sont  diverses,  allant  depuis  la  ligature  complète  jusqu'aux 
fines  embolies  lancées  par  la  circulation  artérielle. 

La  ligature  complète  et  définitive  de  l'artère  rénaleMonne  lieu  à  des 
lésions  qui  évoluent  d'une  façon  très  rapide.  Dans  une  première  phase 
qui  dure  très  peu  de  temps  (de  quelques^^heures  à  deux  jours),  le 
rein  est  augmenté  de  volume,  puis,  rapidement,  il  s'atrophie  à  un 
degré  tel  que  son  volume  est  souvent  dix  ou  vingt  fois  moindre  que 
celui  du  rein  opposé.  En  même  temps,  on  constate  que  le  rein  ainsi 
atrophié  a  pris  une  coloration  grisâtre  et  qu'il  est  assez  dur  pour  ébré- 
cher  le  rasoir.  Cela  tient  à  la  formation  d'un  dépôt  calcaire  signalé 
déjà  par  Vulpian,  Prévost  et  Cotard,  et  qui  se  produit  dans  les  parties 
qui  ont  été  nécrosées. 

Cette  ligature  complète  de  l'artère  rénale  semble,  à  priori,  peu  inté- 
ressante au  point  de  vue  de  la  pathologie  humaine,  car  son  oblitéra- 
tion complète  est  rarement  constatée  au  cours  des  autopsie*.  Mais,  au 
point  de  vue  chirurgical  cependant,  il  eût  été  intéressant  de  constater 
qu*à  la  suite  de  la  ligature  complète  de  l'artère  la  circulation  collaté- 
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raie  par  les  artères  du  voisinage  et  de  la  capsule  peut  être  suffisante. 
C'est  dans  ce  sens  que,  récemment,  Âlessandri  avait  repris  cette  expé- 
rience, et  ses  conclusions  sont  les  mômes  que  les  nôtres,  à  savoir  quo 
la  circulation  artérielle  collatérale  n*est  pas  suffisante  pour  rétablir  la 
circulation  et  que,  pour  cette  raison,  la  ligature  complète  de  Tartèro 
rénale,  que  l'on  avait  proposé  de  faire  dans  certains  cas  de  plaie  sai- 
gnante du  rein,  est  une  opération  qui  doit  être  complètement  aban- 
donnée, puisqu'elle  supprime  complètement  le  rein  tout  comme  une 
néphrectomie,  mais  qu'elle  expose,de  plus,  aux  dangers  de  la  résorp* 
tion  du  tissu  rénal,  dont  nous  montrerons  plus  loin  les  conséquences. 

La  ligature  temporaire  avait  été  tentée  déjà  autrefois  par  Litten, 
Grawitz,  et  Israël,  puis  par  Germon  t.  On  peut  ou  bien  lier  l'artère 
pendant  un  temps  donné,  ou  bien  provoquer  la  pression  avec  une 
pince  qu'on  enlève  au  bout  d'un  certain  temps.  Les  résultats  obtenus 
par  cette  méthode  montrent  qu'il  suffit  de  suspendre  la  circulation 
pendant  un  temps  même  très  court  pour  provoquer  la  mortification 
des  épithéliums.  D'après  Germont,  il  suffirait  d'une  ligature  tempo- 
raire de  deux  heures  pour  que  le  rein  subisse  ultérieurement  une  méta- 
morphose régressive  et  évolue  vers  l'atrophie  calcaire.  Il  nous  semble, 
d'après  nos  constatations  personnelles,  que  ces  conclusions  sont  un 
peu  exagérées  ;  après  une  ligature  de  deux  heures,  l'épithélium  est  cer- 
tainement nécrobiosé,  mais  les  lésions  ne  sont  pas  toujours  définitives 
et  nous  avons  constaté  que  le  rein  pouvait  fonctionnner  ultérieure- 
ment, mais  jamais  d'une  façon  égale  à  l'autre.  En  tout  cas,  il  est  évi« 
dent  que  si  l'on  pratique  une  ligature  temporaire  de  l'artère  rénale  au 
cours  d'une  opération,  on  doit  savoir  que  cette  ligature  est  dange- 
reuse, môme  lorsqu'elle  n'est  pas  de  longue  durée,  et  que,  trop  long- 
temps prolongée,  elle  peut  entraîner  l'atrophie  du  rein  et  sa  suppres- 
sion fonctionnelle. 

Le  rétrécissement  pur  et  simple  de  Vartère  rénale  a  été  provoqué  ex- 
périmentalement par  Von  Platen,  par  Zielensko,  par  Germont,  Nous 
avons  nous-même  avec  Dujarier,  pratiqué,  dans  plusieurs  cas,  des 
rétrécissements  de  l'artère  rénale  ou  de  l'aorte  au-dessus  de  l'origine 
des  artères  rénales.  Jamais  nous  n'avons  produit  de  lésions 
appréciables  des  reins,  pas  plus  d'ailleurs  que  les  auteurs  qui 
avaient  pratiqué  avant  nous  ces  expérimentations.  Cela,  d'ailleurs, 
concorde  absolument  avec  des  constatations  nécrospsiques  de  Brauls 
et  avec  les  nôtres,  à  savoir  que,dans  des  cas  d'athérome  aortique  avec 
inflammation  chronique  et  rétrécissement  des  artères  rénales,les  reins 
peuvent  être  absolument  indemnes  ;  au  double  point  de  vue  expéri- 
mental et  anatomique,  la  sclérose  par  nutrition  insuffisante  (sclérose 
bradytrophique)  ne  nous  paraît  donc  pas  scientifiquement  prouvée. 

Les  embolies  expérimentales  du  rein  ont  été  provoquées  dans  le  but 
de  préciser  l'évolution  anatomique  des  infarctus  du  rein,  car  alors  que 
dans  la  plupart  des  organes,  l'infractus  devient  rouge  sombre,  dans  le 
rein,  au  contraire,  il  est  habituellement  pâle.  Telle  était,  du  moins, 
Topinion  de  Vulpian,  alors  que  Beckmann,  puis  Talma,  allaient  même 
jusqu'à  nier  la  possibilité  de  l'infarctus  hémorragique  du  rein.  On 
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pouvait  se  demander  cependant,  si  les  constatations  anatomiques  ne 
correspondaient  pas  à  des  stades  secondaires  et  si  tout  à  fait  au  début, 
rinfarctus  du  rein  n'était  pas  hémorragique  comme  celui  des  autres 
organes. 

L'expérimentation  donne  à  cette  question  une  réponse  très  nette. 
Si,  comme  Pont  fait  Prévost  et  Cotard,  et  comme  nous  l'avons  repro- 
duit en  faisant  varier  au  maximum  les  conditions  expérimentales,  on 
injecte  directement,dans  l'artère  rénale,  de  la  poudre  de  lycopode sté- 
rilisée ou  toute  autre  substance  embolisante,  on  produit  des  taches 
blanches  isolées,  à  contours  irréguliers,  qui  sont  blanches  dès  le  début 
et  qui  correspondent  à  un  foyer  d'infarctus.  Il  n'est  donc  pas  douteux 
que,  dans  la  généralité  des  cas,  l'infarctus  est  blanc  dés  le  début,  mais 
nous  sommes  d'accord  avec  Germont,  avec  Comil  et  Brault  pour  ne 
pas  nier  absolument  la  possibilité  de  l'infarctus  hémorragique,  comme 
l'ont  fait  Beckmann,  puis  Talma.  On  conçoit,  en  effet,  que  si  une  em- 
bolie rénale  se  produit  dans  le  cours  d'une  affection  cardiaque  com- 
pliq.*jée  d'asystolie,rinfarctus  puisse  être  hémorragique,car,  dans  ces 
circonstances,  la  pression  veineuse  peut  être  positive. 

30  La  ligature  de  la  veine  rénale  produit  des  effets  différents 
selon  qu'elle  est  complète  ou  incomplète,  et  ces  lésions  provoquées 
expérimentalement,  sont  analogues  aux  altérations  constatées  d'une 
part  à  la  suite  de  la  thrombose  des  veines  rénales,  dans  l'athrepsie 
décrite  par  Parrot  et  Hutinel,  analogues  d'autre  part  aux  lésions  du 
rein  des  asystoliques. 

La  ligature  complète  de  la  veine  rénale  produit  un  effet  immédiat  ; 
on  voit,  en  effet,  aussitôt  après  l'opération  le  rein  se  gonfler,  se  tordre 
et  devenir  très  rouge.  C'est  à  ce  stade  hypertrophique  que  Ton  observe 
ordinairement  les  reins  des  athrepsiques  morts  de  thrombose  de  1h 
veine  rénale,  car,  dans  ces  cas,  la  thrombose  est  double  et  entraîne, 
dans  les  fonctions  urinaires,  des  troubles  incompatibles  avec  la  vie. 

Mais,  expérimentalement,  on  peut  provoquer  la  ligature  d'un  seul 
côté  et  suivre  l'évolution  de  la  lésion  rénale.Âu  bout  de  quelques  jours, 
le  volume  du  rein  est  moins  considérable  et,  cinq  ou  six  semaines  après 
la  ligature,  le  rein  est  pâle,  ratatiné,  très  atrophié  et  ressemble  beau- 
coup aux  cas  d'atrophie  calcaire  que  nous  avons  signalé  à  la  suite  de 
la  ligature  de  l'artère  ;  dans  les  deux  ordres  de  faits,  il  y  a  nécrose  com- 
plète et  définitive  de  Tensemble  du  tissu  rénal. 

La  ligature  incomplète  reproduit  expérimentalement  les  lésions  du 
rein  cardiaque.  C'est  ce  qu'ont  bien  étabh  les  constatations  de  Robin- 
son,  de  Weissgerber  et  Perlo,  de  Posner,  de  Weerhœve,  de  François, 
de  Germont,  que  nous  avons  pu  contrôler.  On  produit  ainsi  des  lésions 
qui  rappellent  celles  du  rein  cardiaque,  tout  en  ayant  une  intensité 
plus  considérable. 

D'ailleurs,  chez  l'homme,  au  cours  de  l'asystolie,  il  existe,  en  même 
temps  qu'une  augmentation  de  pression  dans  le  système  veineux, 
une  diminution  dans  le  système  artériel  qui  vient  modifier  les  effets 
de  l'hypertension  veineuse.  François  Franck  a  pu  tenir  compte  de  ce 
facteur  dans  ses  expérimentations  en  produisant  artificiellement  une 
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insuffisance  tricuspidienne,  et  il  a  pu  ainsi  produire  des  lésions  de  con* 
gestion  passive  du  rein  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  Ton 
constate  chez  Thomme. 

Une  interprétation  anatomique  reste  cependant  douteuse  au  sujet 
du  rein  cardiaque,  c'est  l'explication  de  la  sclérose  rénale  que  Ton 
constate  chez  certains  malades  qui  succombent  à  une  asystolie  d'an- 
cienne date.  Les  expérimentations  que  nous  avons  faites  avec  Rathery 
montrent  que  cette  sclérose  est  due  à  un  processus  d'auto-intoxication 
qui  se  produit  à  la  suite  de  toute  altération  des  reins,  quel  qu'en  soit 
le  mécanisme.  C'est  un  chapitre  très  important  de  la  pathologie  expé- 
rimentale du  rein,  sur  lequel  nous  insisterons  au  cours  de  cette  revue; 
mais,  dès  maintenant,  nous  voulions  indiquer  que  la  sclérose  qui  sur- 
vient au  cours  de  l'évolution  du  rein  cardiaque  ne  doit  pas  être  consi- 
dérée comme  un  phénomène  surprenant,  difficile  à  interprêter, 
puisque,  bien,  au  contraire,  dans  tous  les  cas  de  destruction  lente 
du  tissu  rénal,  il  se  produit,  au  niveau  du  rein  lésé,  des  substances 
toxiques  qui,  résorbées  par  la  circulation,  vont  agir  sur  l'ensemble 
des  deux  reins  qu'elles  altèrent  encore  davantage  et  qu'elles  sclé- 
rosent à  la  longue. 

4<>Les  expériencbs  sur  la  capsule  propre  du  rein  ont  été  ten- 
tées, dans  ces  dernières  années,  après  qu'Edebolhs  eut  proposé  de 
pratiquer  la  décapsultation  comme  traitement  systématique  des  né* 
phrites.  Cette  opération,  qui  a  donné  de  bons  résultats  dans  certains 
cas,  est  basée  sur  le  rôle  que  jouerait  la  capsule  au  cours  des  inflam- 
mations aiguës  et  chroniques  ;  elle  aurait  deux  actions  également 
fâcheuses  ;  d'une  part,  d'après  Poussrn,  Harrison,  n'étant  pas  exten- 
sible elle  comprime  le  rein  augmente  de  volume  du  fait  de  l'inflam- 
«mation,  et  cette  tension  exagérée  compromet  la  vitalité  des  éléments 
anatomiques  ;  d'autre  part,  d'après  Ëdebohls,  Lépine,  Claude  et 
Balthazard,  Jaboulay,  Gayet  et  Bassan,  la  capsule  agirait  surtout  en 
isolant  la  circulation  rénale  des  circulations  voisines.  La  décapsula- 
tion  aurait  donc  un  double  eflet  heureux  :  d'une  part,  elle  ferait  cesser 
la  pression  exagérée  ;  d'autre  part,  elle  permettrait  au  rein  de  contrac- 
ter des  adhérences  vasculaires  de  voisinage  qui  suppléent  à  l'oblitéra- 
tion progressive  des  artères  qui  irriguent  le  rein. 

Telles  sont  les  théories  sur  lesquelles  était  basée  primitivement 
l'opération  d'Edebohls.  On  conçoit  que  l'expérimentation  était  capa- 
ble de  donner  une  confirmation  des  deux  hypothèses  émises. 

A)  Tout  d'abord,  le  rôle  compressif  de  la  capsule  n'est  pas  douteux, 
et  il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  d'avoir  incisé  un  rein  atteint  de 
néphrite  aiguë  ou  simplement  congestionné.  Mais  cette  décompres- 
sion que  l'on  provoque  se  maintient-elle  ou  bien,  au  contraire,la  cap- 
sule ne  se  re forme -t-elle  pas  plus  serrée  qu'auparavant  ?  C'est  cette 
seconde  opinion  qu'émettent  Albarran  et  Léon  Bernard,  à  la  suite  de 
leurs  expérimentations.  Ils  ont,  en  effet,  réséqué  complètement  des 
capsules  à  des  lapins  qu'ils  ont  ensuite  sacrifié  à  des  délais  différents  ; 
ib  ont  constaté  que  la  capsule  commence  à  se  reformer  quinze  jours 
après  l'opération  ;  deux  mois  après,  elle  est  plus  épaisse  qu'une  cap- 
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suie  normale  et>  au  bout  de  six  mois,  le  rein  est  enfermé  dans  une 
gangue  fibreuse  qui  Tenserre.  Ils  arrivent  ainsi  à  cette  conclusion  que 
le  débridement  obtenu  par  décapsulation  est  forcément  très  éphé- 
itière. 

L* expérimentation  prouve  donc  que  la  capsule  se  reforme,  et  ce 
résultat  avait  été  signalé  dès  1901  par  Henri  Claude,  mais  on  doit 
ajouter  que  la  capsule  de  néo-formation  n'est  pas  toujours  aussi  fi- 
breuse que  Tont  observé  Albarran  et  Bernard,  et  plus  récemment 
Walker  Hall  et  Herxheiner.  C'est  ainsi  que  Angelotti,  dont  Edebohls 
rapporte  les  expériences,  constate,  cent  cinquante  jours  après  la 
décapsulation,  que  la  nouvelle  capsule  n*a  aucune  tendance  à  la  scié* 
rose,  qu'elle  est  remarquablement  vascularisée  et  que,  si  elle  est  plus 
épaisse,  elle  est  more  succulent  que  l'ancienne.  C'est  également  l'opi- 
nion de  Claude  et  Balthazard  qui,  en  se  basant  sur  leurs  expérien- 
ces, admettent  l'utilité  de  l'opération. 

B)  Le  rôle  que  joue  la  décapsulation  dans  la  production  d'une  cir- 
culation collatérale  a  été  également  précisé  par  les  expérimeatatiôns. 

Sans  doute,  la  circulation  qui  est  ainsi  produite  ne  suffirait  pas  à 
rétablir  le  cours  du  sang  dans  le  rein,  si  l'artère  ou  la  veine  rénale 
étaient  complètement  oblitérées.  A  ce  point  de  vue,  les  expériences 
de  Tuffier  sont  tout  à  fait  probantes.  Voici  comment  il  opérait  :  il 
décapsulait  le  rein  complètement  et  enveloppait  la  glande  dénudée 
dans  le  grand  épiploon,  puis,  en  plusieurs  temps,  il  pratiquait  la  liga- 
ture de  la  veine  et,  par  opérations  successives,  il  liait  complètement 
l'artère  rénale.  Il  pensait  ainsi,  avoir  provoqué  des  adhérences  vascu- 
laires  suffisantes,  pour  assurer  la  nutrition  du  rein.  Il  suffisait  alors  de 
faire  la  néphrectomie  du  rein  du  côté  opposé  pour  s'assurer  de  l'effi- 
cacité des  diverses  anastomoses  puisque,  après  cette  opération,  le 
rein  mal  opéré  n'avait  plus,  pour  tout  émonctoire,  que  le  rein  décap- 
sulé et  privé  c'e  sa  circulation  normale.  Or,  après  la  néphrectomie,  les 
animaux  ont  toujours  succombé,  ce  qui  prouve  bien  que  les  anasto- 
moses vasculaires,  développées  par  décapsulation,  n'étaient  pas  suf- 
fisantes pour  assurer  la  nutrition  du  rein.  Oervais  de  Rouville,  qui  a 
repris  les  mémos  expériences,  est  arrivé  à  des  conclusions  tout  à  fait 
identiques  et  qui  prouvent  bien  que  la  capsulée tomie,  même  si  l'on  y 
ajoute  l'enfouissement  du  rein,  comme  l'a  proposé  récemment  Bakes, 
ne  détermine  pas  assez  de  néo-vascularisation  pour  assurer  complète- 
ment la  nutrition  du  rein. 

Mais  il  ne  faut  pas  oubher  que  l'opération  d' Edebohls  ne  se  propose 
pour  but  que  de  suppléer  partiellement  À  la  circulation<iu  rein  et  non 
pas  à  l'assurer  complètement,  et,  à  ce  point  de  vue,  les  expérimenta- 
tions sont  très  nettement  positives.  C'est  ainsi  que  Claude  et  Baltha- 
zard, à  la  suite  de  leurs  opérations  pratiquées  sur  des  lapins,  consta- 
tent histologiquement  qu'à  la  suite  de  la  décortication  du  rein,  des 
adhérences  se  constituent  entre  la  surface  dénudée  et  le  tissu  con- 
jonctif  péri-rénal.  Les  adhérences  s'organisent,  les  vaisseaux  s'y  mul- 
tiphent  et  des  communications  vasculaires  importantes  s'y  établissent 
entre  les  vaisseai  x  rénaux  et  ceux  du  tissu  péh-rénal. 
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Les  expériences  faites  au  laboratoire  de  Jaboulay,  par  Qayet  et 
Bassan,  ont  confirmé  et  renforcé  les  précédentes,  surtout  par  la  cons- 
tatation suivante  :  on  sacrifie  un  lapin  dont  un  seul  rein  a  été  décap- 
sulé, on  lie  les  deux  pédicules  rénaux  et  on  pousse,  par  Taorte,  une 
Injection  colorée.  Or,  on  constate  que,  seul,  le  rein  décapsulé  parvient 
à  s'injecter,  grâce  aux  communications  vasculaires  établies  par  Topé- 
ration. 

Ainsi  donc,  on  le  voit,  les  expérimentations  permettent  de  porter 
une  double  conclusion  au  sujet  de  Topération  d'Edebohls:  à  savoir 
d*abord  qu'elle  est  active,  puisqu'elle  assure  la  décompression  et  per* 
met  le  développement  d'une  circulation  collatérale.  Mais  les  expérien- 
ces permettent  aussi  d'affirmer  que  les  modifications  ainsi  obtenues 
ne  sont  pas  considérables,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  néo- 
vascularisation  (expériences  de  Tuffier  et  de  Rouville)  et  sont  souvent 
de  courte  durée  ;  les  cas  cliniques  dans  lesquels,récemment,Edebohls 
vient  d'être  obligé  de  pratiquer  une  seconde  fois  la  décapsulation, 
prouventcombienétaientjustifiées  les  conclusions  basées  sur  l'expéri- 
mentation. 

5<>  Lis  IXPÉRtENCBS  FAITES  SUR  LE  REIN  LUI-MEME  OUt  COUSisté 

en  contusions  de  différentes  sortes,  sutures,  résections,  etc. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  la  série  d'expériences  qui  présente  le  plus 
d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  est  celles  qui  ont 
été  entreprises  par  Tuffier  et,  plus  tard,  par  nous-même,  pour  savoir 
quelle  quantité  minima  de  substance  rénale  est  compatible  avec  l'exis- 
tence :  nous  y  reviendrons  au  sujet  des  effets  des  lésions  traumatiques 
du  rein  sur  l'organisme. 

Les  contusions  du  rein  ont  été  étudiées  expérimentalement  par 
Tuffier.  Il  a  pratiqué  des  contusions  rénales  sur  une  série  de  chiens, 
puis  il  a  enlevé  les  reins  lésés  à  des  époques  de  plus  en  plus  éloignées, 
de  façon  à  pouvoir  suivre,  pas  à  pas,  le  processus  réparateur.  Les  ré- 
sultats ainsi  obtenus  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'ils  sont  en 
désaccord  absolu  avec  ce  que  la  logique  aurait  pu  faire  croire  ;  la  bé- 
nignité de  ces  déchirures  est  remarquable  et  leur  réparation  se  fait 
avec  une  rapidité  surprenante. 

L'évolution  histologique  a  montré  que  l'épanchement  sanguin  se 
résorbe  très  vite,  mais  qu'il  reste, à  sa  suite,  une  cicatrice  fibreuse  très 
localisée  de  la  région  contuse. 

On  conçoit,  dans  ces  conditions,  qu'on  ait  pu  avoir  recours  aux 
contusions  du  rein  pour  produire  des  scléroses  localisées  du  rein,  c'est 
ce  que  nous  avons  fait  dans  certains  cas  avec  Rathery,  en  employant 
BOit  la  contusion  simple,  soit  la  malaxation  rénale,  soit  encore,  sur  le 
conseil  de  notre  maître,  Achard,  les  pointes  de  feu  sur  la  région  corti- 
cale. 

Les  plaies  du  rein  ont  été  étudiées  expérimentalement  par  Tuffier, 
dont  les  résultats  ont  été  contrôlés  et  confirmés  par  Barthe  (de 
Marbourg).  L'extrême  facilité  du  processus  réparateur,  l'absence  de 
suppuration  et  d'infiltration  d'urine  sont  les  trois  constatations  les 
plus  dignes  de  remarque.  Quant  à  la  cicatrisation,  elle  se  produit  par 
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suite  de  la  formation  d'une  mince  bande  fibreuse,  n'entraînant  que 
peu  de  lésions  du  tissu  noble  environnant  ;  en  particulier,  la  section 
faite  au  niveau  du  bord  convexe  donne  un  minimum  de  lésions, 
aussi  est-ce  le  lieu  d'élection  que  Tuffier  a  proposé  et  fait  accepter 
depuis  lors,  pour  les  incisions  exploratrices  du  rein.  Â  la  suite  de  ces 
incisions,  pratiquées  expérimentalement  le  long  du  bord  convexe, 
cet  auteur  a  pu  insérer,  en  plein  parenchyme  rénal,  une  série  de 
corps  étrangers  aseptiques,  qui  furent  parfaitement  et  indéfiniment 
tolérés,  sans  aucune  altération  notable  du  parenchyme.  Ces  expé- 
riences ont  permis  d'affirmer  que  ce  n'est  pas  la  présence  de  calculs 
du  rein  en  plein  parenchyme  mais  leur  situation  par  rapport  aux 
voies  d'excrétion,  ou  encore  la  toxi-infection  surajoutée,  qui  com- 
mandent les  lésions  du  rein  au  cours  de  la  lithiase  rénale. 

II 
Effets  produits  par  la  lésion  traumatique  sur  le  reindu  côté  opposé. 

Au  cours  des  recherches  que  nous  avons  faites  avec  Rathery  sur 
l'histologie  et  l'anatomie  pathologique  des  tubes  contournés  du  rein 
nous  n'avons  été  amenés  à  constater  l'influence  qu'ont  les  lésions 
traumatiques  d'un  rein  sur  le  rein  du  côté  opposé.  Dans  une  série  de 
travaux  et  de  publications  nous  avons  mis  en  relief,  grâce  à  la  mé- 
thode expérimentale,  l'existence  du  retentissement  lésionnel  d'un  rein 
sur  l'autre,  et  cette  notion  éclaire  toute  une  série  de  points  encore  obs- 
curs de  la  pathologie  rénale,  ainsi  que  notre  élève  Hédouin  a  pu  l'éta- 
blir dans  sa  thèse.  D'ailleurs,si  cette  notion  des  lésions  traumatiques 
d'un  rein  sur  l'autre  n'avait  pas  été  étudiée  systématiquement  avant 
nos  travaux,  nous  avons  pu  trouver  cependant  une  série  d'expéri- 
mentations antérieures  aux  nôtres  et  qui  plaident  d'autant  mieux 
dans  le  sens  que  nous  indiquons,  qu'elles  n'avaient  été  nullement  faites 
dans  le  but  de  prouver  le  retentissement  lésionnel  d'un  rein  sur  l'autre. 

La  contusion  rénale  a,  sur  le  rein  opposé,  une  action  indubitable.Â 
la  suite  d'une  violente  contusion  unilatérale  pratiquée  expérimentale- 
ment sur  un  animal,  nous  avons  constaté  que  la  diurèse  totale  est 
considérablement  diminuée,  quelquefois  même  abolie  pendant  vingt- 
quatre  heures  et  même  plus. 

Dans  les  travaux  de  Tuilier  nous  avons  relaté  des  observations 
expérimentales  faites  dans  le  but  d'étudier  le  mécanisme  des  lésions 
produites  par  les  contusions  du  rein,  et  qui  viennent  à  l'appui  de  la 
notion  expérimentale  du  retentissement  lésionnel  d'un  rein  sur  l'au- 
tre ;  cet  auteur  pratiquait  une  violente  contusion  du  rein  et  recueil- 
lait séparément  les  urines  des  deux  reins  ;  or,  il  a  noté  que,  au  bout 
de  quelques  heures,  le  taux  des  urines  excrétées  par  le  rein  non  trau- 
matisé était  diminué  et  que  parfois  même  il  survenait  de  l'hématurie. 

h'hydronéphrose  expérimentale  d'un  rein  provoque  également  des 
troubles  de  sécrétion  de  Tautre  rein,  comme  l'ont  établi  Guy  on,  Is- 
raël, Luntz  et  Gotzl. 
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Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  des  lésions  du  rein,  comme 
nous  Pavons  établi  avec  Rathery  par  une  série  d'expérimentations 
concordantes.  Ces  lésions,  présentées  par  le  rein  opposé,  ont  été  étu- 
diées par  nous  après  ligature  unilatérale  de  Tartère,  de  la  veine  ou  de 
Turetère  ;  c'est  dans  ce  dernier  cas  que  les  lésions  sont  les  plus  nettes  ; 
on  peut  les  étudier  à  trois  périodes  difTérentes. 

Les  animaux  sacrifiés  dans  la  première  semaine  qui  a  suivi  l'opéra- 
tion présentent  du  côté  opposé  à  la  lésion  les  lésions  que  nous  avons 
décrites  avec  Rathery  sous  le  nom  de  cytolyse  protoplasmique  ;  ces 
altérations  sont  insulaires  et  portent  exclusivement  sur  Tépithélium 
des  tubes  contournés. 

Quand  on  sacrifie  les  animaux  du  troisième  au  sixième  mois,  l'épi- 
thélium  rénal  est  encore  lésé  par  llots,mais  d'une  façon  beaucoup 
plus  accentuée,  et  surtout  on  voit  autour  des  tubes  altérés  un  début 
de  sclérose,  sous  forme  de  tissu  conjonctif  jeune  avec  nombreuses 
cellules  embrvonnaires. 

Les  animaux  qui  ont  été  sacrifiés  au  bout  d'un  an  ou  deux  avaient, 
du  côté  opposé  à  la  lésion  traumatique,  un  rein  atteint  de  néphrite 
sdéreuse  avec  adhérences  de  la  capsule  au  parenchyme  et  présence 
de  nombreux  kystes.  Histologiquemont  ce  sont  les  lésions  de  sclérose 
qui  prédominent  :  il  existe  de  larges  îlots  formés  de  fibres  volumineu- 
ses du  tissu  conjonctif  partant  des  artérioles  dont  les  parois  sont  épais- 
sies et  on  constate  des  membranes  glomérulaires  qui  ont  une  épaisseur 
sept  ou  huit  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

Entre  ces  îlots  de  sclérose  ou  peut  trouver  des  zones  d'hypertrophie 
compensatrice  telles  qu'Albarran  les  a  mises  en  relief  dans  ses  faits 
expérimentaux,  mais  l'existence  des  lésions  est  mise  hors  de  doute 
par  l'existence  de  nos  constatations  expérimentales  qui  établissent  • 
la  notion  du  retentissement  lésionnel  d'un  rein  sur  l'autre.  Il  est  vrai 
que  dans  les  remarquables  expériences  qu'il  lit  autrefois  sur  l'hy- 
dronéphrose  expérimentale,  Albarran  ne  signala  pas  de  lésions  du 
rein  opposé,  pas  plus  que  dans  quatre  expériences  récentes  qu'il  a  fai- 
tes avec  Léon  Bernard.  Encore  cependant  est-il  juste  de  faire  remar- 
quer que  dans  les  expériences  anciennes  il  est  fait  mention  de  con- 
gestion du  rein  opposé,  amenant  dans  un  cas  de  l'hémorragie.  De 
même,  il  est  dit  que  «'  sur  des  animaux  ayant  vécu  très  longtemps  (un 
chien  après  huit  moisi  il  peut  exister  un  peu  de  sclérose  au  niveau  du 
rein  opposé.  >  Quant  aux  quatre  expérimentations  récentes,  elles 
seraient  contradictoires  selon  l'expression  d' Albarran  et  Bernard, 
car  dans  un  cas  «  les  altérations  du  rein  opposé  à  la  ligature  sont  tout 
à  fait  frappantes  :  il  présente  des  lobules  entiers  où  les  cellules  sont 
tuméfiées,  troubles  avec  de  fines  granulations,  leurs  contours  sont 
distincts,  à  un  degré  plus  avancé  les  cellules  fusionnées  tombent  dans 
la  lumière  du  tube,  elles  s'y  réduisent  en  une  fine  poussière  qui  con- 
stitue de  véritables  cylindres  ».  Dans  ce  premier  cas  il  n'y  a  donc  pas 
de  doute,  le  rein  opposé  est  très  nettement  lésé.  Dans  les  trois  autres 
ca.v  il  serait  indemne  d'après  Albarran  et  Bernard,  mais  nous  croyons 
que  leurs  constatations  peuvent  être  interprétées  différemment.  En 
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effet,  ils  signalent  dans  ces  cas  a  des  altérations  dUséminées,  des  va- 
cuolisations  cellulaires  analogues  à  la  plasmolyse  de  Castaigne  et 
Rathery  »,  plus  loin  ils  disent  qu'une  série  de  cellules  épithéliales  ont 
un  épithélium  clair,  mais  ils  ajoutent  que  «  vraiment  cette  lésion  était 
trop  insignifiante  pour  pouvoir  être  retenue  ».  En  réalité  il  nous  sem- 
ble au  contraire  que  les  constatations  faites  par  Albarran  se  rappro- 
chent beaucoup  des  nôtres,  puisqu'on  y  trouve  la  même  gradation  de 
faits  :  lésions  cellulaires  peu  marquées,  lésions  cellulaires  très  mar- 
quées, lésions  Bcléreuses. 

D'ailleurs,  une  série  d'expérimentations  publiées  par  Bertensehm 
viennent  encore  renforcer  les  conclusions  que  nous  avons  formulées, 
puisque  cet  auteur  décrit,  à  la  suite  des  ligatures  d'un  seul  uretère, 
des  lésions  siégeant  dans  le  rein  opposé  et  se  traduisant  au  niveau  des 
tubes  contournés  par  de  la  dégénérescence  albu mineuse  et  hyaline, 
de  l'exfoliation  épithéliale,  des  cylindres  épithéliaux,  épithélio-granu 
leux,  même  hyalins  et  héma tiques.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes 
et  nous  les  adoptons  complètement  :  «  L'animal  chez  lecpiel  on  a  lié 
un  uretère  ne  peut  passer  pour  sain  et  comme  on  le  voit  dans  nos  con- 
clusions, un  tel  organisme  présente  un  état  identique  à  un  organisme 
atteint  de  néphrite  diffuse.» 

Le  résultat  de  ces  expérimentations  est  d'ailleurs  à  rapprocher  de 
faits  anatomo-cliniques  dont  nous  avons,  avec  Rathery,  constaté 
l'importance  ;  nous  avons  montré  que,  si  l'on  suit  l'évolution  de  ma- 
lades atteints  de  rein  flottant,  d'hydronéphrose  ou  de  traumatisme 
d'un  seul  rein,  il  est  assez  fréquent  de  constater  ultérieurement  chez 
eux  des  signes  de  néphrite  atrophique  lente  et  à  l'autopsie  on  peut  se 
rendre  compte  qu'il  existe  des  lésions  de  néphrite  interstitielle  typi- 
que, même  au  niveau  du  rein  qui,  primitivement,  n'avait  pas  subi 
d'altérations  mécaniques. 

Ainsi  donc  la  lésion  mécanique  produite  sur  un  seul  rein  entraine 
des  lésions  de  l'autre  rein  et  cela  par  l'intermédiaire  d'une  intoxication 
de  l'organisme  par  des  substances  résorbées  au  niveau  du  rein  trau- 
matisé. Nous  avons  élucidé  cette  pathogénie  dans  une  précédente 
revue  en  étudiant  les  toxi -infections  expérimentales  du  rein  et  en 
particulier  les  néphro -toxines;  aussi  nous  suffira- t-il  de  dire  ici  que 
l'intoxication  de  l'organisme  par  les  néphrotoxines  est  la  cause  du 
retentissement  des  lésions  d'un  rein  sur  l'autre,  comme  va  nous  le 
faire  mieux  comprendre  encore  l'étude  des  modifications  générales 
subies  par  l'organisme  à  la  suite  de  ces  expériences. 

III 

Ef!ets  prodoks  sur  Torganisme  par  les  lésions  traumatiques  du  reio. 

Deux  questions  méritent  d'être  élucidées  à  ce  sujet  :  la  première 
consécutive  k  une  lésion  traumatique  d*un  seul  rein  ;  la  seconde  ques- 
tion qu'on  s'est  posée,  est  de  savoir  quelle  quantité  minima  de  subs- 
tance rénale  est  compatible  avec  l'existence. 
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i^  La  réaction  produite  sur  l'état  général  par  une  lésion 
TRAUMATiQUE  d'un  SEUL  REIN  pessort  des  expériences  que  nous  avons 
faites  avec  Rathery,  et  nous  rappellerons  simplement  ici  les  résultats 
que  nous  a  donnés  la  ligature  unilatérale  de  Turetère.  Elle  fut  faite 
sur  vingt-trois  lapins  ;  la  plupart  moururent  dans  les  vingt  premiers 
jours,  un  au  bout  de  trente-trois  jours,  deux  au  bout  de  soixante  ;  un 
seul  survécut  longtemps  et  fut  sacrifié  au  bout  de  cent  soixante-trois 
jours.  Tous  les  animaux,  sauf  un,  présentèrent  de  Talbuminurie,  un 
abaissement  notable  de  leur  poids  et  une  cachexie  progressive.  Nous 
avons  chez  plusieurs  animaux  étudié  la  courbe  journalière  du  poids  : 
en  opérant  sur  de  jeunes  lapins  qui,  en  raison  de  leur  âge,  auraient  dû 
augmenter  de  poids  chaque  jour,  nous  étions  sûrs  d'avoir  une  courbe 
de  pesée  très  intéressante.  Nous  pûmes  constater  ainsi  une  diminu- 
tion de  poids  progressive,  se  jugeant  par  des  différences  d'un  kilo  en 
deux  mois.  Ajoutons  que  trois  chiens  ont  été  opérés  de  la  même  façon 
et  ont  donné  lieu  à  des  constatations  identiques. 

De  l'ensemble  de  ces  données  expérimentales  il  ressort  qu'une 
lésion  mécanique  d'un  seul  rein  entraîne  des  troubles  très  intenses  se 
traduisant  par  de  l'albuminurie,  et  une  cachexie  progressive  pouvant 
aboutir  à  la  mort.  Ces  accidents  ne  sont  pas  dus  à  la  suppression  fonc- 
tionnelle du  rein  lésé,  puisque  dans  les  cas  où  nous  avons  pratiqué  la 
néphrectomie  unilatérale,  nous  n'avons  constaté  aucun  de  ces  trou- 
bles qui  sont  nettement  d'origine  toxique  et  sont  en  tout  semblables 
aux  phénomènes  morbides  que  nous  avons  provoquées  avec  Ilathery 
par  injection  d'émulsion  rénale  aux  animaux.  Aussi  croyons-nous  que 
la  résorption  du  tissu  rénal  qui  se  fait  au  niveau  du  rein  lésé  mécani- 
quement, surtout  quand  il  s'agit  de  ligature  de  l'uretère,  entraîne  le 
passage  dans  le  sang  d'émulsion  rénale  toxique  qui  produit  d'une 
part  les  troubles  de  l'état  général  et  d'autre  part  les  lésions  de  l'autre 
rein. 

Quand,  au  lieu  de  lier  un  seul  uretère,  on  fait  la  ligature  des  deux 
pédicules  du  rein,  on  produit  une  anurie  brusque  et  complète  qui, 
sans  prétendre  reproduire  tous  les  phénomènes  de  l'insuffisance  ré- 
nale observés  au  cours  des  néphrites,  détermine  néanmoins  un  cer- 
tain nombre  de  troubles  analogues  et  permet,  par  suite,  d'en  faire 
une  étude  expérimentale.  C'est  ce  qu'ont  fait  Achard  et  Lœper  dans 
une  série  de  travaux  très  intéressants  ;  ils  ont  montré  que  cette  anu- 
rie est  suivie  d'une  augmentation  de  la  masse  du  sang  qui  se  traduit 
par  une  hypoglobulie  et  qui  s'explique  parce  que  de  l'eau  et  des  mo- 
lécules dissoutes  restent  accumulées  en  excès  dans  le  sang.  Pourtant 
des  actes  régulateui's  interviennent  ;  certaines  substances  passent 
dans  les  tissus  ;  par  exemple  le  ferrocyanure  de  potassium  pénètre 
dans  l'humeur  aqueuse  alors  qu'il  n'y  pénétre  pas  quand  les  reins 
sont  indemnes  ;  des  éliminations  supplémentaires  ont  lieu,  et  le 
ferrocyanure  passe  dans  la  salive,  ce  qu'il  ne  fait  pas  chez  l'ani- 
mal normal  ;  l'élimination  aqueuse  par  l'intestin  et  par  les  poumons 
augmente.  C'est  pour  de  tels  faits  révélés  par  rexpérimentation 
qu' Achard  a  pu  se  baser  pour   énoncer  la  principe  du    mécanisme 
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régulateur  de  la  composition  du  sang  dont  les  conséquences  Ihén- 
riques  et  pratiques  sont  si  importantes. 

2°  La  quantité  minima  de  substance  rénale  compatible  avec 
l'existence  a  été  étudiée  par  TulTier  et  ultérieurement  par  nous- 
même.  Deux  notions  très  précises  découlent  de  nos  constatation*;  :  la 
première  que  la  vie  de  Tanimal  est  compatible  avec  la  suppression 
anatomique  d'un  rein  et  des  trois  quarts  de  l'autre;  la  seconde,qu'à  la 
suite  de  l'ablation  du  parenchyme  rénal,  il  y  a  hypertrophie  compen- 
satrice du  tissu  restant.  Le  détail  d'une  seule  des  nombreuses  e3cpé- 
riences  que  nous  avons  faites  avec  Dujarier  sera  plus  probant  que 
toutes  les  descriptions  que  nous  pourrions  faire. 

Il  s'agissait  d'un  chien  âgé  de  six  mois  et  pesant  9  kilos.  Le  11  avril 
1898,  on  lui  fait  une  laparotomie  à  droite  de  la  ligne  blanche  (bord 
externe  du  muscle  droit).Le  rein  droit  est  très  facilement  amené  au 
dehors.  Le  pédicule  est  broyé  avec  le  vasotribe  de  Tuflier  et  le  rein 
enlevé  sans  qu'il  se  soit  produit  aucune  hémorragie. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples,  le  chien  au  bout  de 
deux  jours  reprend  son  régime  habituel  sans  en  souffrir  en  aucune 
façon.. 

Le  rein  droit  ainsi  enlevé  pèse  46  grammes. 

Le  24  avril,  soit  treize  jours  après,  laparotomie  par  une  incisicn  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  rein  est  amené  difficilement  au  dehol^, 
il  est  nettement  plus  volumineux  que  celui  qui  a  été  enlevé. 

Le  pédicule  étant  comprimé  par  un  aide,  on  peut  très  facilement 
décortiquer  la  moitié  inférieure  du  rein  et  enlever  un  volumineux 
segment,  sans  qu'il  se  produise  une  hémorrhagie  trop  abondante.  La 
plaie  rénale  est  suturée  au  gros  catgut,la  capsule  avec  un  catgut  lin, 
si  bien  que  lo  chien  perd  très  peu  de  sang. 

Les  suites  opératoires  s'effectuent  encore  sans  aucun  accident  :  le 
chien  urine  le  soir  même  de  son  opération,  d'abord  quelques  gouttes 
de  sang,  puis  de  Turine  normale  ;  au  bout  de  quatre  jours  il  va  tout  à 
fait  bien,  et  il  ne  paraît  souffrir  en  aucune  façon  de  sa  résection  ré- 
nale. 

Le  segment  de  rein  enlevé  pesait  20  grammes. 

Le  12  mai,  c'ost-à-dire  dix-huit  jours  après  la  seconde  opération, 
nouvelle  laparotomie  latérale  au  niveau  de  la  seconde  cicatrice.  Le 
rein  est  très  difficilement  amené  à  l'extérieur;  des  adhérences  très 
nombreuses  l'unissent  à  la  paroi  postérieure,  à  l'épiploon  et  à  Tintes- 
tin. 

Ces  adhérences  peuvent  être  dilacérées  sans  qu'il  se  produise  d'hé- 
morragies très  abondantes. 

Le  rein  est  encore  volumineux. On  résèque  son  extrémité  supérieure 
en  prenant  les  mêmes  précau lions  que  lors  de  la  précédente  opération, 
et  le  chien  perd  ainsi  très  peu  de  sang. 

Le  segment  de  rein  enlevé  pesait  22  grammes. 

Le  chien  reste  près  de  deux  jours  dans  le  demi-coma,  n'urinant  pas, 
et  refusant  absolument  de  boire.  Le  soir  du  deuxième  jour  il  pisse  un 
gros  caillot  de  sang  qui  bjouchait  sans  doute  son  bassinet,  puis  il  re- 
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commence  à  uriner  d'une  façon  normale.  A  partir  de  ce  moment  son 
état  général  général  s'améliore,  il  recommence  à  boire  du  lait,  puis 
bientôt  à  prendre  sa  pâtée  habituelle. 

Le  1^'  juin.soit  vingt  jours  après  la  précédente  opération,nouvelle 
laparotomie  gauche.  Le  rein  est  amené  au  dehors  avec  une  très  grande 
difficulté  ;  en  sectionnant  les  adhérences,  le  chien  perd  déjà  beaucoup 
de  sang. 

La  décortication  du  rein  est  impossible  en  raison  de  nombreuses 
travées  fibreuses  dues  aux  précédentes  opérations.  On  résèque  donc 
un  segment  de  rein  sans  décortication,  ce  qui  ne  permet  pas  de  faire 
une  hémostase  parfaite  et  le  moignon  de  rein  que  Ton  remet  dans  la 
fosse  lombaire  saigne  beaucoup,  malgré  un  badigeonnage  avec  du 
sérum  gélatine. 

Le  segment  ainsi  enlevé  pèse  12  grammes. 

Les  suites  opératoires  sont  encore  plus  graves  qu'à  la  suite  de  l'opé- 
ration précédente  ;  le  chien  n'urine  pas,  refuse  de  boire,  mais  de  plus,  il 
a  des  vomissements  peu  abondants  mais  très  fréquemment  répétés. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération,  il  urine  une  série  de  caillots  et 
quelques  gouttes  d'urine,  il  boit  un  peu  de  lait,  mais  il  continue  à  vo- 
mir ;  il  tombe  progressivement  dans  le  coma  et  meurt  cinq  jours  après 
l'opération. 

A  r autopsie,  on  constate  que  le  moignon  de  rein  pèse  10  grammes, 
soit  1  gr.  34  par  kilogramme  d'animal. 

Le  bassinet  et  l'uretère  sont  libres  de  tout  caillot. 

Histologiquement,  le  tissu  rénal  persistant  est  loin  d'être  sain  : 
il  est  parcouru  en  tous  sens  par  du  tissu  fibreux  ne  présentant  pas  de 
systématisation  ^vue,  ne  semblant  pas  en  tout  cas  commandé  par  la 
distribution  vasculaire.  Il  semble  bien  que  ce  soit  du  tissu  conjonctif, 
dû  aux  irritations  apportées  au  rein  par  les  opérations  successives. 

Quelques  tubes  et  surtout  quelques  glomérules  sont  étouffés  par 
le  tissu  conjontif,  mais  la  plupart  présentent  un  calibre  considérable 
double  et  triple  du  calibre  des  tubes  contournés  et  des  glomérules  du 
rein  qui  a  été  enlevé  le  premier.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  eu  de  l'hy- 
pertrophie très  marquée  de  l'appareil  glomérulo-tubulaire. 

Le  cœur  est  très  nettement  hypertrophié,  et  le  ventricule  gauche 
présente  une  telle  augmentation  de  volume  qu'il  rappelle  absolument 
le  «  cor  bovinum  »  des  affections  aortiques.  L'examen  histologique 
démontre  une  hypertrophie  simple  de  la  fibre  cardiaque  ;  en  tout  cas 
il  n'y  a  aucune  trace  de  sclérose. 

Les  autres  organes  ne  présentent  absolument  rien  de  spécial. 

En  somme,  il  s'agit  d*un  animal  qui  avait  probablement  (les  reins 
sont  en  général  sensiblement  égaux  chez  le  chien),  92  grammmes  de 
parenchyme  rénal.  On  lui  en  a  enlevé  successivement  en  trois  fois, 
88  grammes,  et  le  chien  continue  à  vivre.  Ce  n'est  qu'après  l'opéra- 
tion suivante,  alors  qu'on  lui  a  enlevé  encore  12  grammes  de  rein, 
qu'il  présente  des  symptômes  urémiques  et  qu'il  meurt  d'insuffisance 
rénale. 

Cette  expérimentation  nous  semble  être  digne  du  développement 
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que  nous  lui  avons  donné,  car  elle  nous  renseigne  sur  trois  points  très 
importants  dans  les  urémies  lentes. 

a.  Il  suffit  d'une  très  petite  quantité  de  substance  rénale  pour  s'op- 
poser aux  accidents  d'urémie.  Le  chien  vivait  très  bien  avec  22  gram- 
mes de  rein,  ce  qui  fait  2  gr.  6  par  kilo^amme,  les  accidents  d'uré- 
mie ne  se  produisirent  que  lorsqu'on  enleva  la  moitié  (12  gragimes) 
du  moignon  rénal,  ce  qui  portait  à  1  gr.  3  la  quantité  de  substance 
rénale  par  kilogramme.  Et  encore,  sur  ces  10  grammes  de  rein  qui  res- 
taient, il  y  avait  du  tissu  conjonctif,  de  plus,  la  mort  fut  produite  non 
seulement  par  l'insuffisance  rénale,  mais  aussi  par  l'opération  et  ses 
accidents  (hémorragies  abondantes)  ;  il  faut  enfin  tenir  compte  de 
l'intoxication  par  l'atropomorphine  employée  pour  endormir  le  chien 
et  qui  se  surajouta  sans  doute  à  l'intoxication  par  les  poisons  urémi- 
ques. 

b.  Vhypertrophie  compensatrice  du  rein  est  on  ne  peut  plus  nette 
dans  cette  observation,  puisqu'on  a  pu  enlever  100  grammes  de  rein 
à  un  chien  qui  primitivement  n'en  avait  que  92  grammes,  et  encore 
après  toute  cette  série  d'opérations  il  lui  restait  10  grammes  de  tissu 
rénal  ;  le  rein,  pendant  le  temps  écoulé  de  la  première  à  la  deuxième 
opération,  avait  gagné  20  grammes  en  poids,qu'il  ne  devait  probable- 
ment pas  tout  entier  au  tissu  rénal  (puisqu'il  s'est  développé  du  tissu 
scléreux)  ;  mais  il  est  certain  qu'une  partie  de  cette  augmentation  de 
poids  est  due  à  l'hypertrophie  du  tissu  rénal  que  prouve  bien  Texa- 
men  histologique  (hypertrophie  très  marquée  de  l'appareil  glomérulo- 
tubulaire). 

c.  Vhypertrophie  très  marquée  du  cœur  se  trouve  dans  cette  expé- 
rience comme  dans  toutes  les  urémies  lentes.  Elle  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  qui  admet  que  l'hypertrophie  du  cœur  est  compensatrice  et 
destinée  à  lutter  contre  l'insuffisance  rénale. 

Là  encore  les  faits  expérimentaux  sont  bien  comparables  à  ce  que 
l'on  observe  chez  l'homme.  Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  l'occa- 
sion d'observer  de  nombreux  faits  de  ce  genre  chez  des  vieillards  de 
l'hospice  d'Ivry,  alors  que  nous  étions  l'interne  de  Qombault.  Fré- 
quemment, nous  avons  trouvé,  des  reins  très  atrophiés  et  très  sclé- 
reux à  l'autopsie  de  malades  qui  n'avaient  pendant  la  vie  présenté  au- 
ciln  accident  d'urémie.  I^e  cas  qui  nous  a  le  plus  frappé  dans  cet  ordre 
dfe  faits,  nous  l'avons  observé  avec  Baron  (de  Dijon)  alors  interne  du 
service  de  Talamon.  Il  s'agissait  d'une  malade  de  trente-deux  ans,  à 
laquelle  on  avait  enlevé  chirurgicalement  son  rein  gauche  pendant  son 
enfance,  pour  une  affection  dont  nous  n'avons  pu  préciser  la  nature. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  avait  mené  une  existence  absolument 
normale,  sans  présenter  aucun  accident  urémique,  elle  devint  même 
enceinte.  Sa  grossesse  et  son  accouchement  se  passèrent  sans  aucun 
incident,  et  ce  ne  fut  que  quelques  semaines  après  ses  couches,  à  l'oc- 
casion d'une  grippe  à  forme  thoracique  d'apparence  bénigne,  qu'elle 
fut  prise  d'accidents  cunvulsifs  qui  entraînèrent  sa  mort.  L'autopsie 
montra  que  le  rein  unique  pesait  35  grammes  et  que  la  substance  ré- 
nale conservée  était  très  notablement  altérée  et  présentait  des  lé- 
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sions  diffuses  de  sclérose.  La  malade  avait  donc  un  moignon  de  rein 
très  scléreux  ne  pesant  que  35  grammes*  et  cependant  elle  avait  pu 
continuer  à  vivre  et  même  supporter  les  auto-intoxications  de  sa 
grossesse  et  les  fatigues  de  son  accouchement»  sans  présenter  aucun 
accident  d'insuffisance  rénale. 

Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  sont  donc  d'accord  pour  mon- 
trer que  des  quantités  minimes  de  rein  peuvent  suffire  aux  fonctions 
rénales.  Si  donc  Turémie  lente  était  exclusivement  d'origine  rénale, 
on  devrait  à  Tautopsie  des  malades  qui  en  sont  morts,  trouver  les 
reins  presque  détruits  et  ne  présentant  plus  que  des  parcelles  de  tissu 
noble.  Or,  ce  n*est  pas  ce  qui  se  passe  dans  la  généralité  des  cas,  et  il 
suffit  de  faire  des  autopsies  pour  se  rendre  compte  que,  chez  les  mala- 
des qui  ont  succombé  à  Turémie,  le  volume  de  la  substance  rénale  est 
bien  suffisant  pour  assurer  l'élimination  urinaire,  surtout  si  on  le  com- 
pare au  moignon  de  rein  dont  nous  venons  de  parler. 

Ainsi  donc  les  lésions,  provoquées  d'une  façon  mécanique  au  niveau 
du  rein,  ont  éclairé  puissamment  la  pathologie  rénale.  Ces  expé- 
riences ont  non  seulement  complété  utilement,  comme  on  pouvait 
s'y  attendre,  l'étude  des  maladies  rénales  dues  à  une  lésion  mécani- 
que ;  elles  ont  de  plus  abouti  à  des  conclusions  un  peu  inattendues, 
mais  très  intéressantes,  concernant  le  retentissement  des  lésions 
mécaniques  d'un  seul  rein  sur  l'organisme  et  sur  le  rein  du  côté  oppo  • 
se.  Enfin  elles  ont  montré  que  si  le  rein  est  facilement  altérable  et  si 
ses  épithéliums  se  détruisent  facilement,  en  revanche,  nous  sommes  su- 
rabondamment pourvus  de  tissu  rénal,puisque  le  dixième  de  ce  que 
nous  possédons  suffirait  à  la  dépuration  urinaire.  Et  ainsi  nous  avons 
été  amené  à  comprendre  la  pathogénie  de  l'urémie,  qui  n'est  pas 
une  maladie  exclusivement  rénale,  puisque,  la  quantité  de  la  subs- 
tance rénale  pour  assurer  la  dépuration  urinaire  constatée  au  moment 
de  l'autopsie,  aurait  été  le  plus  souvent  amplement  suffisante 
s'il  ne  s'ajoutait  pas  à  ses  lésions  et  à  ses  troubles,  quelque  autre  al. 
tération  de  l'organisme. 

Du  rein  flottant,  par  M.  le  D''  Beyer.  (Universi.of.  Pennsyhania 
med.  Bulletin.)  —  Rien  de  particulier  dans  la  discussion  des  symptô- 
mes et  le  diagnostic  par  le  palper  bimanuel. 

De  tous  les  traitements  orthopédiques,  seul  le  corset  droit  bien  fait 
est  admis  par  l'auteur,  qui  trouve  gênants,  insuffisants  et  le  plus 
souvent  mal  placés  et  malfaisants  tous  les  appareils  à  pelote. 

Du  reste,  il  préfère  l'intervention.  Mais  il  cherche  aléser  le  moins 
possible  le  rein  et  sa  capsule.  Il  ne  veut  ni  néphrite  ni  périnéphrite 
cicatricielle  et  propose  le  procédé  suivant,  expérimenté  d'abord  chez 
des  animaux.  Après  avoir  atteint  et  dénudé  le  rein  de  son  enveloppe 
grai.sseuse,  on  passe  à  trouver  le  fasoia  périrénal  au  moyen  d'une  pin- 
ce, deux  drains  ordinaires  du  calibre  de  6  mm.  L'un  est  à  un  doigt 
au-dessus  du  hile,  l'autre  au-dessous.  Ces  drains  sortent  î\  la  partie  su- 
périeure de  Tincision.  Une  fois  les  sutures  faites,  la  plaie  reste  légère- 
ment ouverte  en  ce  point,  et  on  fixe  les  drains  par  une  ligature  sur  un 
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rouleau  de  gaze.  Les  drains  sont  retirés  sans  difiîculté  au  bout  de  trois 
semaines.  Ils  ont  déterminé  la  production  d'un  cordon  circulaire  d  ad- 
hérence entre  la  capsule  rénale  et  les  muscles  voisins,  sans  que  ^li  la 
capsule,  ni  surtout  le  rein  soient  lésés.  M.  Laroche. 

Pérlnéphrites  simulant  un  calcul  rénal,  par  M.  le  D'  James  Tysox 
(Universi,  of  Pennsylvania  med.  Bulletin,  9  nov.  1906.) —  L*auteur. 
avec  4  observations  à  Tappui,  insiste  sur  ce  fait  que,  chez  un  c^tain 
nombre  de  malades,  opérés  pour  lithiase  rénale,  on  ne  trouve  aucun 
calcul,  mais  des  adhérences  ou  même  des  suppurations  périrénales. 
Cependant,ces  malades  présentaient  des  coliques  violentes,  de  la  pyu- 
rie,  de  la  douleur  lombaire,  et  même  de  l'hématurie  microscopique, 

M.  Laroche. 

De  la  pyélonéphrite  aigud  unilatérale,  par  M.  IcD^^Eisendrath. 
(Ameri.  J.  of  med,  se,  janvier  1907.)  —  On  a  pendant  longtemps  con- 
sidéré cette  afTection  comme  consécutive  à  une  infection  des  voies  uri- 
naires. 

Plus  tard,  on  s'est  aperçu  qu'elle  pouvait  provenir  d'une  infection 
générale.  Sauf  des  cas  isolés  ;  cette  maladie  n'a  été  opérée  que  depuis 
8  à  10  ans. 

Etiologie, — Deux  modes  d'infection  :  1°  l'infection  urinaire  par  pro- 
pagation de  cystite  chez  les  prostatiques,les  gonorrhéiques,les  femmes 
enceintes,  par  hydronéphrose  et  lithiase  rénale  qui  favorisent  l'infec- 
tion par  rétention,  par  un  cathétérisme  malpropre,  enfm  par  fistule 
urétérale.  ^ 

2®  L'infection  sanguine  ;  elle  peut  suivre  une  blessure  sous-cutanée 
du  rein,  et  l'auteur  l'a  reproduite  expérimentalement  ;  elle  peut  pro- 
venir de  constipation  et  d'irritation  intestinale,  ou  d'embolies  septi- 
ques  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  ou  de  métastases  de  furoncu- 
lose et  autres  suppurations  superficielles.  Enfin  elle  peut  survenir 
dans  un  rein  sain,  par  contagion  sanguine  venue  de  l'autre  rein  ma- 
lade. 

Anatomie  pathologique.  —  Plusieurs  formes  sont  décrites  :  la  pyélo- 
néphrite catarrhale  ascendante  ;  —  les  multiples  foyers  miliaîres  de 
suppuration  ;  —  la  forme  suraiguë  sans  formation  de  foyers  ; — les  abcès 
peu  nombreux  et  gros  ;  —  la  gangrène  du  bassinet  et  du  parenchy- 
me. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  secondairement  un  phlegmon  périnéphré- 
tique.  Les  agents  d'infection  sont  surtout  le  bactérium  coli,  le  gono- 
coque, le  staphylocoque  et  le  streptocoque. 

Symptomatologie.  —  Ou  bien  les  symptômes  rénaux  sont  insigni- 
fiants et  l'état  général  domine  tout  :  frisson,  fièvre, vomissements,  etc., 
tous  les  signes  d'intoxication  grave. 

Ou  bien,au  contraire,  l'attention  est  nettement  attirée  sur  le  rein, 
et  l'on  trouve  :  une  douleur  rénale  plus  ou  moins  vive,  et  plus  ou  moins 
localisée,  spontanée  et  à  la  pression  dans  l'espace  ilio-costal,  la  rigidité 
abdominale,  et  enfin  parfois  la  sensation  même  de  l'organe  hyper- 
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trophié.  L'urine  est  diminuée  et  renferme  du  pus.  Bien  entendu,  les 
mêmes  phénomènes  généraux  que  précédemment  se  retrou vent.Par- 
fois  ces  malades  semblent  atteints  de  coliques  néphrétiques. 

Deux  observations  suivent  :  une  pyélo-néphrite  avec  antécédents 
de  cystite,  et  crises  analogues  avec  coliques  néphrétiques,  et  une 
pyélo-néphrite  consécutive  peut-être  à  un  traumatisme  rénal. 

Ttaitement,  —  Trois  méthodes  principale^.  Médicalement  dans  les 
cas  légers,  on  emploie  les  antiseptiques  urinaires,les  boissons  délayan- 
tes ;  chirurgicalement,  on  peut  faire  la  néphrotomie  ou  la  néphrecto- 
tomie.  C'est  vers  cette  dernière  que  l'auteur  penche  nettement,  sauf 
dans  des  cas  excepUonnels  comme  la  grossesse.     M.  Laroche. 

Infection  hématogène  du  rein,  par  M.  le  D'  Farrar  Cobb.  (Boston 
med.  and.  surg.  7.,  24  janv.  1907.) —  Femme  de  45  ans,  prise  soudain 
en  bonne  santé  d'une  douleur  vive  à  droite,  entre  l'appendice  et  le 
foie,  avec  sensibilité  vive  et  défense  musculaire  de  toute  la  région.  On 
aurait  pu  hésiter  entre  une  appendicite  et  une  cholécystite  ;  mais  les 
urines  montraient  un  peu  d'albumine,  une  certaine  quantité  de  pus, 
des  globules  rouges  modifiés  et  quelques  rares  cylindres  avec  globules 
du  sang.  Il  y  avait,  en  outre,  de  la  pollakiurie.On  pensait  à  un  calcul 
rénal  dans  un  rein  infecté. 

L'incision  du  rein  pratiquée  le  3*'  jour,  fit  voir  un  organe  double  de 
volume,  très  foncé,  présentant  sur  sa  surface  quatre  taches  ressem- 
blant à  des  infarctus.  Ces  plaques  contenaient  des  caillots  et  des  dé- 
bris de  substance  rénale.  Des  cultures  en  furent  prises  et  donnèrent 
du  coli  bacille  pur.  On  lit  des  incisions  libératrices  de  la  capsule  et  un 
large  drainage. 

L'opération  n'eut  aucune  action  sur  l'urine  qui  resta  sans  modifica- 
tion. La  malade  sortit  guérie  au  bout  d'un  mois. 

L'auteur  fait  suivre  son  observation  d'un  historique  de  la  question 
avec  bibliographie  très  étendue.  M.  Laroche. 

De  la  fixation  du  rein  flottant,  par  M.  le  D'  Joebel. —  Dans  deux 
petits  opuscules,  l'auteur  étudie  d'abord  les  modifications  produites 
par  le  déplacement  du  rein.la  congestion  du  pelvis,la  gêne  circulatoire, 
enfin  les  complications  plus  graves  de  néphrite  ou  d'infection 
rénale. 

La  fixation  du  rein  seule  peut  donner  un  bon  résultat. 

Mais  on  fait  en  général  la  fixation  trop  bas  on  doit  remettre  la  ves- 
sie à  son  emplacement  normal,  alors  que  le  plus  souvent  on  le  fixe  au- 
dessous  des  fausses  côtes.  Pour  l'auteur,  en  effet,  c'est  la  mauvaise 
position  du  rein  et  non  pas  seulement  z:\  mobilité  qui  est  cause  des 
lésions.  M.   Laroche. 

Symptômes  et  douleurs  réflexes  dus  à  un  calcul  rénal,  par  M.  le  D' 

StevensBRADFORT.  (Médical  Record,2\  juillet  1906.) —  De  l'histoire 
très  complexe  de  la  malade  rapportée  par  l'auteur,  on  peut  extraire 
ceci  (le  rein  et  le  pancréas  étant  adhérents  et  malades )que  lorsque  ces 
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deux  organes  sont  irrités,  il  peut  exister  une  douleur  réflexe  sur  la 
tête,  douleur  superficielle,  brûlante  et  s'étendant  au  dos,  à  Tabdomen 
et  à  la  partie  supérieure  des  jambes.  De  plus,rirritation  de  ces  orga- 
nes produit  un  spasme  réflexe  des  nerfs  vaso-moteurs  provenant  des 
vertèbres  lombaires  et  sacrées,  d'où  ischémie  dans  les  extrémités  in- 
férieures, et  douleurs  profondes  dues  à  Tischémie. 

M.  Laroche. 

DIagnostle  des  échlnoeoques  des  reins, par  M.  le  D^"  Baradaulitie. 

{Journal  russe  des  maladies  cutanées  et  vénériennes.  )  —  L'échinocoque 
des  reins  se  rencontre  assez  rarement,  ce  qui  tient  au  long  trajet 
que  l'échinocoque  doit  suivre  avant  d'arriver  au  rein.  Le  malade 
observé  par  l'auteur,  le  D'  Baradauline,  était  âgé  de  45  ans,  éprouvait 
depuis  plusieurs  années  des  douleurs  dans  la  région  rénale  du  côté 
droit.  L'examen  fit  découvrir  une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d'un 
nouveau-né.  Celle-ci  ayant  été  réclinée  pour  faciliter  l'opération,  on 
constata  un  kyste  rempli  d'échinocoques. 

Au  début  le  diagnostic  de  ces  kystes  du  rein  est  très  difficile.  Le 
diagnostic  n'est  seulement  élucidé  que  lorsqu'on  découvre  la  tumeur, 
et  principalement  lorsqu'on  découvre  les  hydatides  dans  l'urine,  ce 
qui  est  très  rare.  Le  frémissement  des  hydatides  s'observe  rarement. 
Le  diagnostic  ne  peut  être  établi  d'une  façon  précise  que  dans  les  con- 
ditions suivantes  :  situation  transpéritonéale,  hydatides  dans  l'urine, 
sa  position  dans  la  région  rénale,  le  frémissement  des  hydatides,rim- 
mobihté  dans  les  mouvements  respiratoires.  La  ponction  exploratrice 
n'est  pas  sans  danger.  Les  auteurs  signalent  également  la  lenteur  du 
développement  des  échinocoques,  leur  forme  circulaire,  la  fluctua- 
tion, l'absence  de  douleurs  et  de  fièvre. 

Le  seul  traitement  est  l'opération.  Rieat. 

Sur  les  affeetlons  chroniques  des  reins  que  l'on  rencontre  dans  l'en- 
fance, par  M.  le  D""  Klimoff.  {Journal  Russe  des  mal.  eut.  et  vén.^sept. 
1906.) — Comme  base  de  ses  recherches, l'auteur  pose  les  conclusions 
suivantes  :  dans  les  néphrites  aigués  le  précipité  qu'on  obtient  en  re- 
cherchant l'albumine  se  compose  presque  exclusivement  d*aibumine. 

Dans  les  néphrites  chroniques  le  précipité  est  constitué  par  de  l'al- 
bumine et  de  la  globuline.  Dans  la  dégénérescence  amyloide  des  reins, 
le  précipité  se  compose  également  d'albumine  et  de  globuline, mais  la 
première  surpasse  en  quantité  la  seconde,  quoiqu'à  un  degré  moindre 
que  dans  les  néphrites  chroniques.  Les  chlorures  se  montrent  dans 
l'urine,  dans  les  néphrites  et  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins 
existe  en  moins  grande  quantité.  La  héphrite  chronique  ne  se  présente 
pas  exceptionnellement  dans  l'enfance,  mais  le  diagnostic  précis  de 
ses  caractères  est  plus  difficile  que  chez  l'adulte. 

L'étiologie  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  est  très  in- 
certaine dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  La  néphrite  hémorrhaglque 
chronique  se  rencontre  fréquemment  chez  l'enfant  et  est  la  consé- 
quence de  maladies  infectieuses.  L'atrophie  primitive  du  rein  che* 
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Tenfant  se  développe  plus  fréquemment  dans  le  cas  de  syphilis  héré- 
ditaire. L'atrophie  secondaire  du  rein  est  bien  plus  fréquente.  La  dé- 
générescence amyloïde  du  rein  chez  Tenfant  se  rencontre  également 
assez  fréquemment.  L'examen  quotidien  des  enfants  atteints  de  né- 
phrite est  indispensable,ne  serait-ce  que  pour  établir  la  quantité  et  la 
fluctuation  du  liquide. 

De  même,  il  est  important  de  mesurer  chaque  jour  la  quantité  d'uri- 
ne émise  pendant  les  vingt-quatre  heures,  ainsi  que  la  quantité  d'albu- 
mine :  cela  contribue  beaucoup  au  diagnostic,  au  traitement  et  au  pro- 
nostic de  la  maladie.  L'usage  interne  du  chlorure  de  sodium,  et  une 
nourriture  trop  abondante  aggravent  Tétat  des  malades  atteints  de 
néphrites,  en  augmentant  l'œdème,  entretiennent  la  quantité  d'albu- 
mine dans  l'urine  et  diminuent  la  quantité  d'urine  émise  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Rizat. 

Papillome  du  Iwssinet  du  rein  gauche,  par  M.  le  D'  Bazy.  {So- 
ciété de  chirurgie^  17  octobre  1906.)  —  L'aquarelle  que  j'ai  l'honneur 
de  faire  passer  sous  vos  yeux  et  qui  représente  fidèlement  la  pièce 
anatomique  que  j'aurais  pu  apporter  ici  a  été  faite  d'après  un  rein  que 
j'ai  enlevé  le  27  juin  dernier,  à  un  homme  de  soixante-cinq  ans. 

Ce  malade  m'est  envoyé  le  19  avril  dernier,  pour  des  hématuries  sur- 
venant sans  cause  connue  ;  la  première  toutefois  eut  lieu,  il  y  a  trois 
semaines,  à  la  suite  d'une  course  en  voiture  par  un  temps  froid, 
et  a  duré  vingt-quatre  heures,  sans  douleur,  sans  poUakiurie,  ni  avant, 
ni  pendant,  ni  après. 

Cinq  jours  après,  il  urine  de  nouveau  du  sang  noir  vers  onze  heures 
après  être  resté  longtemps  assis  ;  elle  dure  dix  à  douze  heures. 

Le  15  août  dernier,  cette  hématurie  se  reproduit  après  une  pro- 
menade par  un  temps  chaud  et  après  transpiration  abondante. 
L'urine  est  noirâtre,  couleur  jus  de  pruneaux,  elle  dure  cinq  jours. 

C'est  à  la  suite  de  cette  hématurie  qu'il  vient  me  voir. 

L'urine  n'offre  rien  de  particulier  au  moment  de  l'examen. 

Celui-ci  est  négatif  à  toute  espèce  de  point  de  vue  :  rein,  vessie, 
prostate. 

Le  malade  est  obèse,  mais  je  crois  pouvoir  dire  qu'on  ne  sent  pas  les 
reins. 

La  cystoscopie  me  fait  voir  une  vessie  noire  avec  de  grosses  veines 
Sillonnant  le  bas-fond  vésical  ;  je  crois  pouvoir  rapporter  ces  hématu* 
ries  à  ces  grosses  veines. 

Le  25  mai,  je  suis  appelé  auprès  de  lui  en  province,  parce  qu'il 
a  une  hématurie  abondante  et  inquiétante  avec  douleur  rénale  assez 
vive  à  gauche  pour  nécessiter  une  piqûre  de  morphine. 

Malgré  Tobésité  du  malade,je  suis  arrivé  à  faire  sentir  au  médius  une 
augmentation  du  volume  du  rein  gauche.  Je  n'hésite  pas  à  diagnosti- 
quer un  cancer  du  rein  gauche  et  je  fais  venir  le  malade  à  Paris  pour 
l 'opérer. 

Je  pratique  auparavant  à  nouveau  la  cystoscopie,  qui  me  fait  Voir 
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que  le  rein  gauche  éjacule  nettement  du  liquide  brunâtre.  Rien  par 
Torifice  de  l'uretère  droit,  qu'un  liquide  transparent. 

Le  temps  pressant,  sans  faire  d'injection  préalable  de  bleu  de  mé- 
thylène pour  m'assurer  de  l'intégrité  du  rein  droit  et  même  de  >»ri 
existence  que  je  pourrais  vérifier  pendant  Topera  lion,  par  la  palpa* 
tion  directe  du  rein,  je  procède  à  l'opération  par  voie  trans périt oneale 
(je  vois  mon  collègue  Legueu  qui  fait  avec  la  tête  des  gestes  d>x(  U- 
mation  pour  cette  soi-disant  témérité  ;  mais  le  malade  se  portant  trts 
bien  antérieurement  et  des  analyses  d'urine  répétées  montrant  l'in- 
tégrité de  la  fonction  rénale,  je  crois  que  j'étais  aussi  bien  renseigné 
que  par  tout  autre  moyen). 

Je  fais  donc  l'opération  le  29  mai,  en  pleine  hématurie. 

Incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côu* 
gauche. 

L'abdomen  ouvert,  je  plonge  ma  main  vers  le  côté  droit  et  sens  très 
nettement  un  rein  droit,  régulier,  de  volume  normal  ou  à  peu  près. 

Je  découvre  le  rein  gauche,  et  trouve  d'abord  une  capsule  adipeuse 
qui  me  paraît  épaissie,  indurée.  Cependant,  à  l'examen  microscopique 
d'un  fragment,  on  ne  voit  que  du  tissu  graisseux,  sans  sclérose  appré- 
ciable. 

Je  dégage  le  rein,  excise  une  partie  de  cette  capsule  graisseuse  et. 
à  mon  grand  étonnement,  ne  vois  et  ne  sens  qu'un  rein  un  peu  sclé- 
reux  avec  des  trac  tus  fibreux  s'entrecroisant  à  sa  surface  et  épaissis- 
sant sa  capsule  propre.  Je  ne  suis  donc  pas  en  présence  d'un  cancer  et, 
pensant  qu'il  s'agit  d'une  de  ces  formes  de  néphrite  hématurique  que 
nous  commençons  à  connaître  maintenant,  je  décide  de  conserver  le 
rein  et  me  borne  h  débrider  le  rein  en  faisant  une  décapsula  tion  par- 
tielle, et  je  referme  la  plaie. 

Les  suites  furent  apyrétiques.  La  température  ne  dépassa  37°  qa(* 
le  lendemain  matin  de  l'opération,  37°  i;  c'était  la  même  température 
que  celle  de  la  veille  au  matin,  avant  l'opération. 

Le  lendemain,  le  sang  continua,  mais  moirs  abondant. 

Pendant  cinq  jours,  le  sang  avait  Hisparu  <^e  l'urine. 

Je  commençais  à  être  satisfait,  puis  il  reparut  pendant  une  ou  deux 
mictions,  puis  à  peu  près  réguhèrement  toutes  les  nuits. 

J'étais  très  préoccupé.  Un  jour,  ce  malade,  qui  s*était  levé  et 
paraissait  aller  bien,  quoique  pâle  et  alTaibli,  me  prit  à  part  et  me 
dit  :  «  Je  sens  que  je  n\'en  vais  ;  je  vais  mourir  d'hémorragie  dans  trois 
ou  quatre  mois  ;  je  vous  demande  de  ne  rier  dire  à  ma  femme,  qui  ne 
:.e  préoccupe  pas  beaucoup,  puisque  je  lui  cache  le  sang  que  je  fais 
dans  la  nuit.  "»  Je  lui  répondis  que  j'avais  le  devoir  de  l'empêcher  de 
mourir  d'hémorragie  ;  il  parut  surpris  ;  je  lui  dis  alors  que  je  lui  enlè- 
verais le  reir.  Je  ne  doutais  qu'ayant  supporté  aussi  bien  sa  première 
opération,  malgré  son  âge,  il  ne  supportât  bien  la  seconde. 

Il  me  demanda  à  réfléchir.  Vingt-quatre  heures  après,  sa  résolu- 
tion était  prise  :  le  temps  de  prévenir  un  membre  de  la  famille, 
et  l'opération  était  décidée  pour  le  surlendemain.  J'y  procédai  le  27 
juin. 
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Je  rouvris  la  cicatrice  en  agrandisant  un  peu  l*ipcision  par  le  bas. 

Le  rein  fui  mis  à  nu  et,  au  moment  où  je  cherchais  à  le  dégager,  un 
flot  de  liquide  brun  jaillit  à  travers  la  plaie. 

C'était  le  bassinet  distendu  qui  avait  éclaté.  C'était  la  distension 
du  bassinet  que  j'avais  sentie  lors  de  mon  exploration  quand  j'avais 
diagnostiqué  :  cancer  du  rein  ;  et  vous  voyez  sur  la  pièce  que  le  bassi- 
net et  les  calices  sont  distendus. 

La  surface  du  rein  était  bigarrée,  présentant  des  taches  sanguines 
et  des  taches  jaunâtres  assez  étendues,  comme  des  pièces  de  50  cen- 
times en  argent  environ.  L'ablation  du  rein  se  fit  donc  simplement. 

Je  refermai  la  plaie  et  la  drainai. 

Les  suites  furent  ausui  aseptiques  et  apyrétiques  que  la  première 
fois.  La  température  est  restée  tout  le  temps  au-dessous  de  37^  sauf 
le  sixième  jour,  où  elle  atteignit  le  soir  37°,  et  le  quinzième,  où  elle 
atteignit  37®!. 

L'urine  rendue  le  l^r  jour mesurait  :       700  cent,  cubes. 

—  —    le  2«  jour —                550  — 

—  —    le  3e  jour —                750  — 

—  —    les  4^  5^  6^  jours..         —  1.000  — 

—  —    le  7®  jour —                800  — 

—  —    le  8e  jour —  1.100  — 

Le  30  juin,  un  peu  de  sang  avec  un  caillot  que  j'attribuai  à  ce  que 
Turètre  s'est  vidé  du  sang  qui  y  était  contenu.  Depuis,  le  sang  n'a  plus 
reparu. 

Actuellement,  le  malade  se  porte  très  bien  et  a  repris  toutes  ses  oc- 
cupations,. 

Quand  j'ai  coupé  le  rein,  immédiatement  après  l'opération,  j'ai  vu  la 
dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  et  je  ne  vis  ce  papilloine,  que 
vous  voyez  à  l'extréinit*?  supérieure  du  rein,  ayant  le  volume  d'une 
petite  framboise,  qu'aprè.^  avoir  fendu  complètement  le  rein  pour  l'é- 
taler comme  il  est  représeiit»'  <-ur  la  pièce. 

M.  F.  Legueu. — Je  demanderai  à  M.  Bazy  s'il  n'aurait  pu  par  l'inci- 
sion du  rein  reconnaître  l'existence  de  cette  tumeur.  Car  pour  ma 
part,je  ne  me  serais  pas  contenté  de  décortiquer  le  rein,je  l'aurais  ouvert. 

Dans  les  néphrites  qui  ne  sont  pas  formellement  établies  par  un 
diagnostic  précis,  je  fais  toujours  l'incision  du  rein  en  même  temps  que 
la  décapsulation.  Cette  incision  est  surtout  exploratrice  ;  elle  est  en 
outre  déconjîestionnante. 

M.  Bazy.  —  Je  répondrai  à  M.  Lc^ueu  que,  n'ayant  pu  voir  le  pa- 
pillome  qu'après  avoir  complètement  fendu  dans  ma  main  le  rein  de 
façon  à  pouvoir  l'étaler,   je  suis  convaincu  qu3  dans  le  fond  d'une 
plaie  et  avec  le  sang  qui  coule  toujours  plus  ou  moins,  malgré  l'hé- 
mostase préventive,  je  n'aurais  rien  vu  du  tout. 

M.  Paul  Reynier.  —  J'appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Legueu. 
En  présence  d'une  hématurie  rénale,  je  crois  qu'on  ne  doit  pas  hésiter 
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à  fendre  le  rein,  même  s'il  vous  parait  sain,  plutôt  que  de  chercher  aie 
décapsuler. 

Cette  néphrectomie,  en  effet,  me  paraît  inoffensive  ;  et  elle,  a.  de 
plus,  Tavantage  de  pouvoir  vous  renseigner  dans  un  certain  nombre 
de  cas  sur  la  cause  de  Thémorragie.  Mais  ne  vous  donnerait -elle 
pas  ce  renseignement,  elle  peut  encore  être  utile  et  a^ir  comme  hé- 
mostatique, ainsi  que  deux  cas  me  Tont  montré. 
)  Dans  ces  deux  cas,  Tincision  ne  m'a  pas  donné  rexplication  de  Fhé- 
maturie,  et  cependant,  à  ma  grande  surprise,  elle  a  été  efficace,  et  j  ai 
vu  des  hémorragies  qui  duraient  depuis  un  certain  temps  s'arrêter. 
J'ai  revu  même  un  de  ces  malades  deux  années  après  mon  interven- 
tion, et  les  hémorragies  ne  s'étaient  pas  reproduites.  Nous  avions  eu 
peut-être  affaire  ici  à  ces  hémorragies  essentielles  sur  lesquelles  M. 
Lancereaux  a  attiré  l'attention. 

M.  Bazy.  —  Les  observations  de  M.  Reynier  n'ont  rien  de  C4>mmun 
avec  ce  qu'a  dit  M.  Legueu. 


VESSIE 


Calculs  de  ta  vessie,  par  MM.  Fontoynont  et  E.  Jourdan. 
{Société  anat:,  oct.  1906.)  —  Nous  avons  l'honneur  d'adresser  à  la 
Société  deux  calculs  retirés  par  taille  hypogastrique  de  la  vessie  de 
Malgaches. 

Le  plus  volumineux,  représenté  par  un  moulage  (roriginal  étant 
conservé  à  l'Ecole  de  médecine),  a  été  extrait  de  la  vessie  d*un  jeune 
homme  très  cachectique,  âgé  de  19  ans,  dénommé  Rabe.  Les  urines 
étaient  très  purulentes  et  la  vessie  complètement  remplie  par  le  calcul. 
La  muqueuse,  adhérente  par  places,  recouvrait  totalement  la  pierre 
et  empêchait  par  ce  fait  la  moindre  quantité  d'urine  de  séjourner  dans 
la  cavité  vésicale.  Le  malade  urinait  donc  sans  cesse  sous  lui.  Les  souf- 
frances étaient  continues  avec  exacerbation  à  chacune  des  très  nom- 
breuses fois  où  le  sphincter  vésical  se  contractait  en  quelque  sorte  à 
vide.  L'opéré  mourut  le  8^  jour,  ne  pouvant  faire  les  frais  de  sa  conva- 
lescence. 

Ce  calcul,  recouvert  d'épaisses  couches  phosphatiques  avec  un 
noyau  vraisemblablement  uratique,  n'a  d'ailleurs  d'intérêt  que  par 
son  volume  et  son  poids.  Il  pèse  sec  250  grammes.  Il  est  régulièrement 
ovoïde.  Les  dimensions  principales  sont  les  suivantes  : 

Circonférence 22  centimètres 

Largeur , 9  >» 

Longueur  (distance  bi-polairc) 10  » 

Epaisseur 6  » 

L'autre  calcul,  beaucoup  plus  petit  puisqu'il  ne  pèse  que  30  gram- 
mei  et  ne  mesure  que  40  millimètres  de  long,  30  millimètres  de  large 
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et  30  millimètres  d'épaisseur,  n'a  d'intérêt  que  parce  qu'il  est  récidivé 
et  montre  en  quel  temps  relativement  minime  peut  se  constituer  un 
calcul  déjà  assez  volumineux.  Nous  l'avons,  en  effet,  extrait  de  la 
vessie  d'un  enfant  de  7  ans  que  Tun  de  nous  avait  déjà  opéré  une  pre- 
mière fois  le  30  octobre  1903,  34  mois  auparavant,par  taille  hypogas- 
trique  d'un  calcul  un  peu  moins  volumineux  pesant  22  grammes  et 
mesurant  en  longueur  48  millimètres,  en  largeur  30  millimètres,  en 
épaisseur  20  millimtères. 

Comme  nous  sommes  absolument  certains  que  ce  nouveau  calcul 
n'existait  pas  au  moment  de  la  première  intervention,  nous  pouvons 
affirmer  qu'en  moins  de  trois  ans  s'est  développé  chez  cet  enfant  un 
calcul  du  poids  de  30  grammes. 

A  chacune  des  deux  opérations  le  petit  malade  eut  une  syncope 
chloroformique  assez  inquiétante  et  dont  nous  n'avons  pas  pu  trouver 
la  cause;  ceci,  tout  à  fait  en  dehors  de  la  question  des  calculs,  mais 
pour  noter  cette  sorte  de  prédisposition  à  la  syncope,  prédisposition 
d'autant  plus  remarquable  que  les  Malgaches  supportent  toujours 
très  bien  les  anesthésiques. 

Corps  étrangers  de  la  vessie,  par  M.  le  D'  Faulds.  (Gla^cow,  med,  J. 
janvier  1907.)  —  L'auteur  donne  la  photographie  de  :  4  pièces  d'or 
incrustées  de  sels  ; — une  petite  pièce  d'argent  nitratée  ; — une  aiguille; 
—  une  clochette  en  cuivre  comme  celle  des  poupées  ;  —  un  morceau 
de  cuivre,  qui  colorait  l'urine  en  bleu  ;  —  un  crayon  ;  —  un  petit 
pois. 

Tous  ces  corps  étrangers  avaient  donné  de  la  cystite  (le  pois  et  la 
pièce  d'argent  surtout)  ce  qui  amena  une  intervention  immédiate 
avant  production  de  calculs.  M.  Laroche. 

Rupture  de  la  vessie,  par  M.  le  D^  Bralson   Gates.   (Boston  t/^rl 
and.  sur^,  J,  25  oct.  1906.)  —  Garçon  de  14  ans.   Impossible   d'avoir 
aucun  renseignement  précis.  Pas  traces  de  contusion. 

L'enfant  expulse,  le  premier  jour  de  sa  maladie,  spontanément,  un 
peu  d'urine  sanglante  ;  pas  de  douleur,  pas  de  fièvre.  Le  second  jour, 
le  cathétérisme  retire  de  l'urine  sanglante,  et  la  sonde  se  remplit  de 
caillots  ;  le  malade  s'affaiblit  et  semble  s'infecter.Le  médecin  pense  a 
une  rupture  vésicale  et  l'auteur  opère  le  soir  du  3"^  jour.  Laparotomie. 
La  cavité  de  Itetzius  est  pleine  de  sang.  Petite  déchirure  sur  la  paroi 
vésicale  antérieure  près  du  col.  Drainage,  sonde  à  demeure.  L'enfant 
au  bout  de  15  jours  urinait  normalement  et  guérit  bien  avec  une  lé- 
gère fistule  persistant  2  mois  environ. 

Les  sutures  faites  par  Tauteur  sur  la  vessie  n'avaient  pas  tenu  et 
s'infectaient.  Il  considère  que^dans  un  cas  pareil,  il  est  préférable  de 
ne  pas  suturer. 

La  cause  de  l'accident  est  inconnue.  L'auteur  suppose  que  le  blessé 
ayant  sa  vessie  distendue  fit  une  cluite  de  cheval  et  que  la  secousse 
fit  rompre  le  réservoir  trop  distendu.  M.  Laroche. 
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Rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie»par  M.le  D' AsntivnsTJAmeri. 
J.of.  med.Sc.  n°  402.)  —  Deux  cas  personnels  et  une  analyse  d'un  cer- 
nombre  de  cas  déjà  connus. 

I.  —  H. . .,  de  51  ans,  ivre,  chute  contre  le  pas  de  sa  porte.  Aussi- 
tôt douleurs  violentes,  envie  d'uriner  sans  résultat.  Le  lendemain  un 
médecin  appelé  le  sonde  et  ne  retire  que  du  sang.  Transporté  à  l'hô- 
pital, sondé  de  nouveau,  il  rend  après  quelques  difficultés  deux  litres 
et  demie  d'urine  et  de  sang.  Opération  36  heures  après  l'accident. 

Laparotomie;  déchirures  du  mésentère  ayant  donné  lieu  à  une  abon- 
dante hémorrragie,  et  que  l'on  suture.  Déchirure  de  la  vessie  sur  la 
paroi  postérieure,  semblant  s'étendre  en  dehors  du  péritoine  entre  le 
rectum  et  la  vessie,  sur  le  côté  droit  du  malade,  et  oblique  en  avant 
presque  jusqu'à  la  ligne  médiane.  La  partie  intrapéritonéale  avait 
de  8  à  10  cm.de  long,  et  la  vessie  était  si  complètement  afTaissée,que 
seule  la  sailie  des  deux  bords,de  la  muqueuse  permet  de  la  reconnaître. 
Suture  de  Lambert  drainage  vésical  et  péritonéal.  Mort  quatre  heures 
plus  tard. 

II.  —  H. . .,  de  36  ans,  tombé  de  2  mètres  sur  une  pierre.  11  avait 
uriné  une  heure  avant.  Douleurs  violentes  envies  d'uriner,  mais  sans 
résultat.  Le  cathétérisme  ramène  un  peu  de  sang:  une  injection  vési- 
cale  d'eau  boriquée  revient  en  entier.  Laparotomie.  On  trouve  le  bas- 
sin plein  de  liquide  sans  odeur  urineuse.  Rien  à  Tinteslin.  Déchirure 
de  8  cm. environ  sur  le  fond  de  la  vessic.Suture  continue  de  Lambert, 
lavage  à  l'eau  salée,  drain  et  sonde  à  demeure.  Guérison. 

M.   Laroche. 

Exstrophie  de  la  vessie,  par  M.  le  D' Ramon  Guiteras.  (Broch.)—  H..., 
de  29  ans,  exstrophie  complète  et  ouverture  totale  du  canal  uréthral 
jusqu'au  gland.  Symptômes  habituels  de  rexstrophie  complète  avec 
cystite.  La  poiiu  du  ventre  paraissant  glabre,  l'auteur  prit  au -dessus  d? 
la  vessie  un  lambeau  cutané  suffisant  pour  recouvrir  la  ve.^sie  et  se  su- 
turer aux  bords  avivés.  De  chaque  côté,  un  lambeau  cutané  fut  aus5>i 
détaché  et  suturé  par  sa  face  cruentée  à  la  paroi  cruentée  du  lambeau 
précédent.  Les  bords  du  canal  uréthral  furent  avivés  et  suturés,  et  le 
prépuce  disséqué  latéralement  fut  rabattu  sur  le  gland  pour  achever 
la  fermeture  du  conduit.  Des  sondes  furent  placées  dans  les  uretères 
sortant  par  le  nouveau  conduit  uréthral,  ainsi  qu'une  sonde  molle 
dans  la  vessie.  Le  malade  fut  laissé  assis.  Les  parties  dénudées  de  l'ab- 
domen furent  recouvertes  de  greiïes  de  Tiersch.  Sauf  deux  légères 
fistules  aux  angles,  guéries  spontanément  en  quelques  jours,  la  gué- 
rison fut  complète.  Au  bout  de  quelques  mois,  la  vessie  retenait  envi- 
ron 120  gram.  la  nuit,  et  60  gr.  le  jour.  Mais  le  besoin  était  supérieur 
et  obligeait  au  port  d'un  urinai.  Enfin  le  malade  a  eut  depuis  lors  pour 
la  première  fois  dos  érections. 

Il  persiste  un  léger  épispadias.  M.  Laroche. 

Kystes  de  la  muqueuse  vésicale,par  M.le  D^  St arez.  (Journal  Russe 
des  mai.  eut,  et  t^én., septembre  1906.) —  L'auteur  à  propos  de  cette  ques- 
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tion,  arrive  à  cette  conclusion  que  relativement  à  Tétiologie   de   ces 
kystes,  les  avis  sont  bien  partagés. 

Il  faut  faire  une  division  très  nette:  les  kystes  produits  par  suite  du 
développement  inflammatoire  de  Tépithélium  de  la  muqueuse  vésica- 
le  et  les  kystes  vrais.  L'auteur  en  rapporte  deux  cas. 

Dans  Tun  on  put  à  Taide  du  cystoscope  diagnostiquer  un  kyste  de 
la  vessie  d'une  forme  circulaire.  Le  malade  était  atteint  de  pyélo-né- 
phrite.  Le  traitement  vint  à  bout  de  la  pyélo-néphrite,  la  tumeur 
resta  stationnaire.  Le  second  malade  était  atteint  d'hématurie  et  de 
polyurie.  Le  cystoscope  fit  découvrir  sur  la  muqueuse  vésicale  des 
kystes  renfermant  du  liquide  et  leurs  parois  épithéliales  présentaient 
l'aspect  granuleux.  Sous  l'influence  d'injections  au  nitrate  d'argent 
les  kystes  diminuèrent  de  volume.  L'auteur  émet  l'opinion  que  dans 
ces  cas,la  pyélo-néphrite  et  la  cystite  ont  contribué  au  développement 
des  kystes  de  la  vessie.  Dans  ces  deux  cas  également  les  kystes  étaient 
de  nature  bénigne,  car  depuis  cinq  ou  six  ans,  ils  n'avaient  pas  aug- 
menté de  volume.  Rizat. 

Un  cas  de  rupture  Intrapéritonéale  de  la  vessie,par  M.le  D'  Volkoff 
{Journal  russe  des  mal.  eut,  et  pén.y  sept.  1906.)  —  L'auteur  a  observé 
un  cas  de  ce  genre,  et  il  donne  comme  cause  de  la  rupture,  la  chute 
sur  les  reins,  le  malade  étant  en  état  d'ivresse. 

Au  moment  de  la  chute  le  malade  éprouva  de  la  douleur  et  des  en- 
vies constantes  d'uriner,  et  ensuite  une  rétention  complète.  La  moin- 
dre palpation  au  niveau  du  pubis  provoquait  de  la  douleur.  Le  cathé' 
térisme  n'amena  que  la  valeur  d'une  cuiller  à  café  d'urine  sanglante. 
La  température  était  un  peu  élevée. 

Chaque  tentative  faite  pour  uriner  augmentait  la  douleur.  En  pré- 
sence des  symptômes  qui  se  manifestaient  du  côté  de  la  vessie,  on 
donna  le  chloroforme  au  malade  et  on  pratiqua  la  laparotomie. 

Dans  le  petit  bassin,  dans  les  fosses  ihaques,  partout  il  y  avait  de 
l'urine.  La  vessie  était  rétractée,  et  ressemblait  à  un  chiffon.  La  dé- 
chirure de  la  vessie  mesurait  4  centimètres  de  longueur.  L'organe  était 
épaissi  par  places,  et  par  places  comme  macéré.  La  déchirure  de  la 
couche  musculeuse  se  trouvait  au  niveau  du  repli  péritonéal  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  en  sorte  que  la  déchirure  s'étendait  en 
dehors  et  en  dedans  du  péritoine.  Les  bords  de  la  plaie  de  la  vessie  fu- 
rent suturés  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  cutanée.  La  plaie  vésicale 
se  ferma  par  granulation  en  9  semaines.  Le  malade  quitta  l'hôpital 
sans  avoir  de  fistule  ;  il  urinait  normalement  et  sans  aucune  douleur. 

Rizat. 

Malakaplasle  de  la  vessid,par  M.le  D'  ZANGEMEisTER.(yourna/  russe 
des  mal,  eut  et  vénériennes,  s^pi.  1906.)  —  L'auteur  a  observé,  chez 
une  femme,une  affection  vésicale  que.par  l'examen  cystoscopique  on 
crut  reconnaître  causée  par  de  gros  condylomes  syphilitiques  ;  mais 
un  examen  plus  attentif  montra  que  la  cause  des  douleurs  était  due  à 
uno  lésion  que  l'on  n'avait  jusqu'ici  observée  que  sur  des  prépara - 
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tions  anatomiqutti  et  que  Nansemann  avait  désignée  sous  le  nom  de 
malakaplasie.  La  malade,  auparavant  bien  portante,  avait  depue 
huit  semaines  commencé  à  souffrir  de  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses. L'urine  renfermait  une  masse  de  leucocytes. 

L'examen  cystoscopique  des  parois  de  la  vessie  fit  découvrir  des 
corps  jaunfttres  semblables  à  de  gros  condylomes  et  recouverts  en 
partie  de  mucosités  ;  les  plus  petits  condylomes  avaient  une  forme 
circulaire  ;  les  plus  gros  éûlent  d'une  forme  ovale  ou  polygonale. 

La  base  des  condylomes  était  un  peu  rétrécie,  ce  qui  leur  donnait 

I  a  forme  d'un  champignon.  Le  sommet  des  petits  condylomes  était 
légèrement  bombé,  chez  les  plus  gros  la  surface  présentait  une  dépres- 
sion centrale.  La  hauteur  était  d'environ  1  millimètre,  leur  largeur 
de  5  à  10  mm.  Le  pourtour  des  néoplasmes  confluents  était  légère- 
ment enflammé. 

Vers  le  sommet  de  la  ve8sie,on  voyait  des  arborisations  vasculaires; 
à  la  base  de  l'organe,  la  rougeur  était  continue. 

Le  moins  grand  nombre  des  condylomes  se  voyait  sur  le  bas-fonds 
de  la  vessie  ;  il  y  en  avait  un  peu  plus  sur  le  sommet  et  la  plus  grande 
quantité  occupait  le  trigone. 

Dans  les  mailles  des  couches  du  sommet  de  la  vessie,  l'auteur  dé' 
couvrit  de  grosses  cellules  séparées  réfractant  fortement  la  lumière, 
des  cellules  polygonales  à  double  contour. 

La  malakaplasie  de  la  vessie  a  été  jusqu'ici  peu  décrite.  Elle  se  ren- 
contre à  tout  âge  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  La  symptomatolo- 
gie  clinique  est  un  peu  obscure.  L'étiologie  n'est  pas  connue. 

Dans  tous  les  cas  la  cystite  chronique  plaide  beaucoup  en  faveur  do 
son  développement  .  Rizat. 

Un  eas  de  formation  rare' de  la  pierre  dans  la  vessie,  par  M.  le  D' 

Frank  (de  Berlin).(yowrfia/  russe  des  mal.  cuLet  vên.,  juillet  1906.)  — 
Ati  commencement  du  mois  de  septembre  1893,  M.  Gh. . .  se  présenta 
à  la  policlinique  se  plaignant  d'avoir  son  urèthre  encombré  par  des 
graviers.  Le  malade  raconte  que  depuis  deux  ans  il  souffre  d*un  ca- 
tarrhe purulent  de  la  vessie,  et  que  depuis  cette  époque  jusqu'à  repi- 
que actuelle  il  a  rendu  de  petits  calculs,  dont  le  passage  à  travers  Tu- 
rèthre  s'accompagnait  de  violentes  douleurs  et  qu'enfin  le  jet  de  Turi- 
ne  devenait  de  plus  en  plus  fîn. 

Il  y  a  six  semaines,  le  malade  se  plaignit  qu'à  la  suite  d'une  violente 
hémorrhagie,  les  pierres  commencèrent  à  faire  leur  apparition,  et  une 
partie  d'entre  elles  obstruèrent  l'urèthre  occasionnant  des  douleurs 
incroyables. 

L'examen  fit  découvrir  que  la  région  scrotale  était  le  siège  d'un  gon- 
flement considérable,  et  la  palpation  pratiquée  avec  douceur  fil  re- 
connaître les  calculs  obstruant,  l'urèthre.  En  même  temps.par  le  ca- 
thétérisme,  on  constata  de  grosses  pierres  dans  la  cavité  vésicaîe. 

Ensuite  il  sembla  que  l'on  tombait  dans  une  crevasse  calculeuse. 

II  était  inutile  de  pratiquer  l'examen  cystoscopique  d'autant  plus  que 
les  calculs  bouchaient  le  canal  de  l'urèthre.  Le  chirurgien  r^olut  de 
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pratiquer  immédiatement  l*uréthrotomie  externe.  Dans  la  région 
bulbaire  on  trouva  quelques  débris  calculeux  de  la  grosseur  d'une  fève 
et  fortement  adhérents.  On  fut  obligé  de  renoncer  à  pratiquer  la  li- 
thotritie.On  fit  la  taille  hypogastrique.  Dans  la  vessie  on  trouva  un 
tube  en  caoutchouc  de  6  centimètres  de  longueur  et  qui  était  recou* 
vert  d'incrustations  phosphatiques  d'une  épaisseur  de  3  centime  très. 
Une  partie  des  concrétions  s'était  fragmentée  et  ces  débris»  d'une 
forme  pyramidale  dont  la  base  était  unie,permettaient  de  conclure  que 
ce  processus  de  fragmentation  spontanée  était  la  cause  de  l'hématu- 
rie abondante  signalée  plus  haut.  Le  tube  de  caoutchouc  avait  une 
grosseur  d'un  centimètre.  Après  l'opération  on  mit  dans  la  vessie  un 
tube  de  Dittel,  on  sutura  la  vessie  et  la  plaie  abdominale»  et  on  tam- 
ponna la  cavité  de  Retzius  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Peu  après  l'opération,  malgré  le  drainage,  la  température  s'éleva, 
et  l'état  général  empira.  On  rouvrit  la  plaie  opératoire  et  .on  plaça  une 
sonde  de  Pezzer. 

Le  reste  de  la  plaie  fut  laissée  ouverte  et  on  étendit  le  tamponne- 
ment iodoformé.  La  température  baissa,  l'état  général  s'améliora  et 
le  malade  guérit.  Rizat. 


PROSTATE 


Pelvi-péritonite    consécutive  à   un    phlegmon    prostatique,   pâf 

M.  le  D^  CouTEAUD  {Gaz  des  hôp.,  oct.  1906.)  — Le  cul-de-sac  recto- 
vésical  est  considéré  comme  une  barrière  presque  infranchissable  À  la 
suppuration  qui  se  développe  dans  la  prostate  ou  autour  d'elle. 

L'observation  suivante  montre  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et 
que  le  pus  venu  de  la  prostate  peut  envahir  le  péritoine  et  menacer 
même  la  peau  de  la  fosse  iliaque  interne.  Elle  montre  encore  que  le 
processus  inflammatoire  peut  trouver  un  concours  aussi  efTicace  qu'i- 
nattendu dans  la  présence  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Observation.  —  Un  matelot  mécanicien,  âgé  de  dix-neuf  ans,  en- 
tre le  20  avril  1906  à  l'hôpital  maritime  de  Cherbourg  pour  une  affec- 
tion indéterminée.  Une  semaine  auparavant,  il  avait  passé  cinq  jours 
dans  ce  même  hôpital  pour  gale,  et,  dans  l'intervalle  des  deux  entrées, 
il  avait  fait  son  service  à  bord.  Ce  jeune  homme  présentait  assez  bonne 
mine,  sa  musculature  était  bonne  et  il  semblait  bien  développé  pour 
son  âge.  Malheureusement,  il  avait  une  hérédité  déplorable  ;  père  mort 
de  tuberculose  pulmonaire,  deux  sœurs  mortes  de  méningite  tubercu- 
leuse ;  lui-même  avait  eu  le  carreau  dans  son  jeune  âge. 

Je  le  vois  le  24  avril,  lendemain  de  son  entrée,  avec  les  symptômes 
suivants  :  langue  blanche,  faciès  pâle  et  tiré,  inappétence,  fièvre  avec 
39  degrés  de  température,  depuis  trois  jours  douleurs  dans  le  ventre  et 
sous  les  fausses  côtes  gauches.  Il  y  a  un  volumineux  abcès  intra-abdo- 
minai.  Un  examen  sommaire  fait  constater  l'intégrité  des  organes 
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génitaux  et  des  fosses  ischio-rectales.  Est-ce  un  abcès  par  congestion  ? 
Non,  car  le  rachis  est  sain.  Je  discute  et  repousse  le  diagnostic  de 
phlegmon  appendiculaire,  périnéal  ou  péricostal.  Du  reste,  je  ne  peux 
m*attarder  à  rechercher  la  cause  de  cette  collection  purulente,  car 
déjà  le  flanc  gauche  présente  une  voussure  menaçante,  le  pus  se  sent 
à  pleine  main  et  il  est  évident  qu'une  laparotomie  s'impose. 

Opération.  —  Le  24  avril  1906,  aneslhésie  au  chloroforme.  Lapa- 
rotomie latérale  par  une  incision  de  8  centimèties  à  quatre  travers  de 
doigt  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  A  l'ouverture  du  péritoine  qui 
bombe,  il  sort  une  grande  quantité  de  sérosité  louche  suivie  de  pus 
blanc.  J'explore  avec  l'index  la  région  du  rein  gauche  sans  rien  trou- 
ver d'anormal.  L'épiploon  et  l'S  iliaque  qui  ont  fait  hernie  à  travers 
la  plaie  sont  reconnus  sains.  Je  place  un  énorme  drain  de  caoutchouc 
dans  la  cavité  et  je  referme  le  ventre  sur  trois  plans,  à  points  séparés, 
à  la  soie  et  au  crin  de  Florence.  Pansement  aseptique  à  la  gaze  et  au 
coton. 

Le  soir,le  malade  est  très  soulagé,  et  la  température  s'abaisse  à  38o3. 
Le  docteur  Brunet,  élève  de  l'Institut  Pasteur,  examine  le  pus  et  dé- 
couvre des  bacilles  de  Koch,à  formes  courtes.Cette  constatation  sur  un 
maUde  ayant  eu  le  carreau  me  fait  admettre  une  pelvi-péritonite  lu* 
berculeuse  en  rapport  avec  des  ganglions  mésentériques  devenus  ca- 
séeux. 

La  plaie  abdominale  est  cicatrisée  le  huitième  jour,  bref  tout  pré- 
cage  une  prompte  guérison  quand  un  mouvement  subfébrile  décèle 
une  aggravation  subite.  Le  3  mai,  neuf  jours  après  l'opération,  le  ma- 
lade éprouve  de  vives  douleurs  dans  l'anus,  le  ventre  est  tendu,  les 
urines  sont  chargées,  le  pouls  est  à  100  et  le  thermomètre  marque 
Hl^S  le  matin,  et  37^7  le  soir  ;  le  drain  abdominal  rend  peu  de  pus. 
Par  le  toucher  rectal,  je  sens,  au  niveau  de  la  prostate,  un  énorme 
gonflement  rénitent  plus  n^arqué  à  droite  qu'à  gauche,  empêchant 
de  préciser  les  contours  de  la  glande  et  dépassant  en  haut  la  longueur 
du  doigt.Nouvelle  intervention  qui  est  pratiquée  le  4  mai.Â  la  faveur 
de  l'anesthésie,  j'explore  le  rectum  avec  le  dilatateur  à  trois  branches; 
sur  la  paroi  antérieure  je  vois,  profondément  sous  les  replis  muqueux, 
sourdre  un  mince  filet  do  pus  jaunâtre.  Quoique  sur  le  point  de  faire 
une  incision  pré-rectale,  cette  particularité  modifie  mon  plan.  Je  pra- 
tique au  bistouri  une  incision  à  la  oaroi  antérieure  du  rectum,  sur  la 
ligne  médiane,  et  aussitôt  jaillissent  des  flots  de  pus.  Par  le  trajet  pu- 
rulent je  puis  introduire  une  spatule  longue  d'une  vingtaine  de  centi- 
mètres dans  le  petit  bassin.  11  s'est  écoulé  environ  un  litre  et  demi 
de  pus  mi-partie  séreux  et  jaune  crémeux  et  fortement  mélangé  de 
sang.  On  l'inocula  à  un  cobaye  qui  mourut  d'infection  staphylococci- 
que.  Je  m'abstins  au  début  de  toute  injection  dans  la  poche  purulente 
de  peur  d'une  effraction  de  la  membrane  qui  l'isolait  de  là  grande  ca- 
vité péritonéale.  Un  drain  ordinaire  auquel  fut  bientôt  substitué  un 
long  drain  non  percé  assura  l'écoulement  du  pus  ;  par  contre,  je  sup- 
primai le  drainage  du  flanc  gauche. 
Le  malade  cessa  de  souflrir,  son  ventre  s'affaissa  et  le  calme  rena- 
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quit.  Je  m'assurai  par  le  toucher  direct  et  en  combinant  le  cathété- 
ri?me  et  le  toucher  rectal  quUl  ne  restait  plus  trace  de  la  prostate  ;  on 
ne  sentait  pas  davantage  les  vésicules  séminales. 

Je  provoquai  la  constipation  de  Topéré  à  Taide  de  fortes  doses  d'o- 
pium pour  empêcher  la  pénétration  des  matières  fécales  dans  la  poche 
rétro-vésicale.  L'opéré  se  remit  vite  et  engraissa  beaucoup.  Par  le 
drain  on  pratiqua  prudemment  des  injections  quotidiennes  d'abord 
à  l'eau  bouillie,  plus  tard  à  l'eau  phéniquée  et  enfin  à  l'eau  bichlorurée. 
A  plusieurs  reprises  les  médecins  chargés  du  pansement  eurent  beau- 
coup d'ennuis  pour  remettre  en  place  le  drain  sorti  par  les  efforts  de 
défécation. 

Vers  le  20  juillet,  plus  de  troi»  mois  après  la  première  opération,  la 
partie  semblait  gagnée,  le  malade  avait  même  engraissé  de  10  kilo- 
grammes, quand  il  recommença  à  souffrir  dans  le  rectum  et  à  avoir  de 
la  fièvre.  On  fut  obligé  d'intervenir  encore  sous  chloroforme  et  de  pra- 
tiquer une  incision  prérectale  qui  donna  issue  à  du  pus  et  des  gaz. 
Cette  dernière  plaie  finit  par  se  cicatriser  et,  un  mois  après  cette  troi- 
sième opération,  le  malade  guéri  quittait  l'hôpital  en  congé  de  conva- 
lescence. 

En  résumé,  c'était  une  pelvi -péritonite  localisée  à  gauche,  causée 
par  la  migration  d'un  phlegmon  prostatique  ou  péri-prostatique 
ayant  déterminé  la  fonte  et  la  disparition  de  la  prostate  et  des  vésicu- 
le3  séminales. 

Une  laparotomie  s'imposait  au  début  ;  elle  soulagea  le  malade.  Un 
peu  plus  tard  j'ouvris  directement  le  rectum,  imitant  ainsi  la  nature 
qui  avait  commencé  à  frayer  un  passage  au  pus  par  l'intestin.  Je  crois 
que  cette  deuxième  opération  était  inutile  et  que  j'aurais  mieux  fait, 
suivant  ma  première  idée,  de  pratiquer  une  incision  pré-rectale,  con- 
formément au  conseil  de  Segond.  Le  diagnostic  réel,  fort  difficile,  ne 
fut  établi  qu'au  cours  du  traitement.  Les  commémora  tifs  recueillis  a 
posteriori  ont  montré  que  le  mai  avait  été  précédé  de  douleurs  lom- 
baires et  anales  et  de  nombreux  frissons  trois  jours  avant  l'entrée  à 
l'hôpital.  Aucune  maladie  vénérienne  passée  ou  présente  ;  j'ai  vérifié 
l'absence  d'écoulement  urétral  par  l'explorateur  à  boule  olivaire. 
Rien  aux  testicules  et  aux  canaux  déférents  ;  points  d'excès  génési- 
ques,  au  contraire,  continence  relative.  Le  malade  a  ressenti  des  dou- 
leurs au  niveau  du  gland  ;  l'urination  était  normale.  Absence  de  cons- 
tipation et  de  sensation  de  corps  étranger  dans  le  rectum.  Enfin  il 
n'avait  jamais  éprouvé  rien  qui  ressemblât  à  une  appendicite. 

Il  est  remarquable  que  cette  aiïection  ait  pu  évoluer  aussi  mysté- 
rieusement sans  donner  l'éveil  ni  au  patient  ni  aux  infirmiers  qui  le 
soignaient  pour  la  gale  une  semaine  auparavant. Il  y  a  eu  dans  ce  cas, 
les  constatations  bactériologiques  en  font  foi,  une  association  du  ba- 
cille de  Koch  et  d'un  staphylocoque.  L'ancienne  maladie  du  carreau 
qui  avait  frappé  le  jeune  homme  dans  ses  premières  années  peut  ren- 
dre compte  de  la  préexistence  du  baeille  de  Koch  dans  les  ganglions 
mésentériques  et  probablement  dans  les  glandes  vésiculo-prostati- 
ques.  Mais  l'intrusion  du  staphylocoque  ne  peut  s'expliquer  qu'en 
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invoquant  comme  des  portes  d'entrée  les  érosions  cutanées  banales  et 
fatales  qu'engendre  plus  ou  moins  ime  frotte  à  la  pommade  d'Elme- 
rich.  Quoi  qu*il  en  soit,  on  ne  peut  se  défendre  de  comparer  cette  évo- 
lution silencieuse  —  déjà  signalée  par  Segond  —  À  celle  des  abcès 
tuberculeux  du  mal  de  Pott.  L'inflammation  est-elle  partie  d'en  bas 
pour  toucher  la  prostate  et  l'atmosphère  cellulaire  qui  Tenvironne  et 
de  là  remonter  jusque  dans  le  bassin  ?  C'est  l'opinion  la  plus  vraisem- 
blable ;  bien  que,  comme  dit  Albarran  (1),  «le  cul-de-sac  de  Douglas 
n'est  jamais  envahi,  la  pelvi -péritonite  ne  semble  presque  jamais  pré- 
senter une  origine  prostatique  ». 

Quelle  que  soit  l'étiologie  de  cette  migration  de  pus  si  curieuse,  on 
peut  afflrmer  avec  les  auteurs  classiques,  Segond,  Gampenon,  Albar- 
ran, Forgue,  qu'elle  constitue  un  fait  exceptionnel.  On  n'a  publié,  en 
France  du  moins,  que  les  cas  de  Demarquay,  (2),  Reliquet  (3),  Dran- 
sart  (4),  Socin  (5),  Doyen  (6),  C'est  la  seule  raison  qui  m'ait  engagé  à 
livrer  cette  observation  à  la  publicité. 

* 

Prostateetomie  ches  les  diabéUques,par  M.  le  D'  V^^iENER,{Medical 
Record,  15  déc.  1906.)  —  D'après  l'auteur,  les  dangers  dans  ces  con- 
ditions sont,  comme  toujours,  le  schock,  l'infection,  le  coma.  L'infec- 
tion peut  être  combattue  d'avance  par  Turotropine  et  le  drainage. 
Quant  au  schock  et  au  coma,  on  les  réduit  au  minimum  en  opérant 
ainsi  : 

i^  Cystostomie  sus  pubienne  à  la  cocaine  :  drainage. 

2<>  Plusieurs  jours  après,quelques  boulTées  de  chloroforme  ou  d'éther 
et  ablation  de  la  prostate  qui  demande  de  3  à  5  minutes. 

L'auteur  cite  trois  observations  :  mais  la  quantité  de  sucre,peu  abon- 
dante du  reste,  n'est  pas  indiquée  exactement.     M.  Laroche. 


URÈTHRE 


De  la  réparation  en  deux  temps  des  pertes  de  substances  trau- 
matiques  ou  opératoires  de  l'urèthre  périnéal,  par  M.  le  D^  F.  Le- 
QUEU.  (Société  de  chir.,  17  octobre  1906.)  —  La  suture  de  l'urètre 
est  depuis  longtemps  le  procédé  de  choix  pour  la  réparation  des  ruptu- 
res de  l'urètre  ;  et  lorsqu'il  y  a  quelques  années,  après  une  présenta- 
tion de  Walther,  je  rappelais  un  cas  semblable  observé  et  opéré  par 
moi  de  suture  de  l'urètre  périnéal  rompu  et  de  réunion  par  première 

(1)  ALDARnAN.  -  Traité  de  chir.  de  Le  Dénia  etDelbel,  t.  IX,  p.  5G9 

(2)  Dkmarquay.  —  Union  méd,,  p.  503,  1862. 

(3)  Reuquet.  —  Union  méd,,  p.  289  et 326,  1878. 
(4j  Dransart.-  Progrès  méd,,  t.  I.p.  p.  15,1873. 

(5)  Socin.  —  Cité  par  Albarran,  Loc.  cit. 

(6)  Dovbn,  —  XIII-  Congrès  de  chirurgie,  1899. 
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inteation,  je  ne  sais  plus  quel  est  celui  d^entre  nous  qui  faisait  remar- 
quer qu*il  s'agissait  là  d'une  pratique  classique,  banale,  adoptée  par 
tous  et  indiscutable. 

C'est  cependant  contre  les  inconvénients  de  cette  suture  que  je  viens 
aujourd'hui  formuler  quelques  réflexions,  et  de  ces  observations  j'ar- 
riverai à  conclure  que,en  présence  d'une  perte  de  substance  étendue  de 
l'urètre,  que  presque  toujours  en  présence  d'une  résection  urétérale, 
il  vaudra  mieux  faire  en  deux  temps  la  réparation  de  l'urètre  et  re- 
noncer à  la  réunion  primitive  et  totale. 

Que  la  sutiire  primitive  et  totale  de  l'urètre,  quand  elle  est  suivie 
d'une  réunion  par  première  intention,  vraie^  j'insiste  sur  ce  mot, 
puisse  donner  un  très  bon  résultat,  c'est-à-dire  un  urètre  sans  cica- 
trice importante,  avec  un  calibre  indéfiniment  favorable,  je  ne  le  sau- 
rais contester. 

Mais  habituellement  il  n'en  est  pas  ainsi:  quand,  au  lieu  du  résultat 
opératoire  en  effet  on  étudie  le  résultat  thérapeutique,c'est-à-dire 
éloigné,  il  faut  beaucoup  en  rabattre  de  cet  optimisme  ou  du  moins  de 
ce  jugement  favorable  sur  la  suture  de  l'urètre. 

La  plupart  des  observations  étiquetées  réunion  par  première  inten> 
tion  ne  sont  souvent  que  des  apparences  :  il  y  a  eu  réunion  des  parties 
superficielles  avec  la  sonde,  la  peau  est  intacte,  mais  la  plupart  des 
observations  mentionnent  une  légère  filtra  tion  qui  se  fait  pendant 
quelques  jours  à  l'un  des  angles  de  la  plaie,et  c'est  là  qu'est  tout  le  mal. 
De  cette  infiltration  sous-cutanée  va  résulter  une  périurétrite  profonde 
qui  va  non  seulement  désunir  l'urètre,  mais  encore  ébaucher  autour  de 
lui  des  callosités  qui  ne  feront  que  s'accentuer  plus  tard. 

La  filtration  cesse  en  quelques  jours.  Le  malade  quitte  la  sonde, 
la  réunion  est  parfaite;  tout  le  monde  est  satisfait  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  absolument  guéri.  Seulement,  quand  on  le  revoit,  quelques 
semaines,  quelques  mois  après,  le  rétrécissement  s'est  reformé,  il  y  a 
au  périnée  une  induration  appréciable  ;  le  cathétérisme  est  très  diffi- 
cile, quelquefois  impossible  du  premier  coup,  et  dès  lors  commence  ce 
long  martyre  des  malades  atteints  de  rétrécissements  traumatiques 
avec  des  interventions  multiples,  urétrotomies  linéaires,urétrotomies 
complémentaires,  jusqu'à  la  résection  de rurètre,cependant  que  l'in- 
fection dont  le  malade  est  porteur  s'étend  de  la  vessie  aux  reins  et 
peut  faire  mourir  un  malade  encore  jeune. 

Ce  que  je  viens  de  décrire  représente  la  règle  dans  l'évolution  des 
malades  opérés  de  la  suture  de  l'urètre. 

On  m'objectera  que  ces  malades  dont  je  parle  sont  ceux  dont  la 
suture  n'a  pas  tenu  et  qu'ils  ne  prouvent  rien  contre  ceux  dont  la  su- 
ture fut  irréprochable. 

Sans  doute,  je  ne  dis  pas  que  la  suture  ne  puisse  réussir  :  je  nie  qu'elle 
réussisse  souvent,  habituellement,  et  je  constate  qu'elle  est  plus  diffi- 
elle  à  obtenir  que  partout  ailleurs  :  la  sonde  ou  l'urine,  l'urine  ou  la 
sonde,  sont  la  raison  de  ces  résultats  partiels.  Et,  en  fait,  elle  ne  réussit 
jamais  complètement.  Voilà  une  défectuosité  qu'il  est  indispensable 
de  dénoncer. 
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Ainsi,  en  ce  qui  me  concerne,  je  n'ai  eu  qu'une  fois  un  résultat  mer- 
veilleux de  la  suture,  c'est-à-dire  une  réunion  complète,  absolue.  In- 
taie,  mais  il  s'agissait  d'un  enfant,  et  l'urètre  de  ce  malade  est  resté 
indemne  de  toute  sténose.  Mais  c'est  le  seul  de  ma  pratique  ;  tous  les 
autres,  et  je  ne  parle  que  de  ceux  qui  avaient  réussi,  tous  les  autr^ 
ont  donné  un  résultat  défectueux  à  distance. 

Et  si  je  ne  parlais  que  de  mes  résultats,  je  pourrais  penser  qu'une 
malchance  particulière  a  présidé  à  mes  opérations,  mais  tous  les  faits 
que  j'ai  vus  plaident  dans  le  même  sens.  Voici  un  enfant  que  je  vois  à 
Trousseau,lorsque  je  succédai  à  M.  Kirmisson  ;  la  suture  de  Turètiv 
avait  réussi  :  mais  la  sonde,déjà  au  bout  d'un  mois,était  très  difficile  à 
remettre. 

Voici  un  jeune  homme  que  je  trouve  à  Tenon,  lorsque,  le  1""  janvier 
je  succède  à  mon  ami  Rochard  :  une  suture  de  l'urètre  tentée  apivs 
une  opération  a  réussi  mais  a  laissé  un  périnée  infecté:  la  sonde  no 
passe  que  très  difficilement,  bientôt  elle  ne  passe  plus  du  tout,  et  le 
malade,  qui  venait  de  subir  des  mains  de  notre  collègue  un  calhété- 
risme  rétrograde,  se  retrouve  dans  des  conditions  égales. 

Voici  encore  un  malade  que  j'ai  en  ce  moment  dans  mon  service  ; 
il  a  été  opéré  il  y  a  trois  semaines  par  le  chirurgien  de  garde  qui,  pour 
une  rupture  de  l'urètre,  a  fait  une  suture  totale  et  complète.  La  peau 
est  admirablement  réunie,  la  ligne  de  suture  est  irréprochable.  Mais 
au-dessous,  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration.  Et,  lorsque  après  avoir  en- 
levé pendant  quelques  jours  la  sonde  je  veux  la  remettre,  cela  m'est 
impossible  ;  le  cathétérisme  est  déjà  impraticable,  et  chez  ce  malade 
déjà  se  constituent  ces  indurations  qui  vont  ze  développer  peu  à  peu 
et  rendront  le  canal  infranchissable. 

Tous  ces  faits  d'ailleurs  et  bien  d'autres  seront  publiés  dans  un  mé- 
moire de  MM.  Pasteau  et  Iselin.  Ces  auteurs  y  ont  rassemblé  tous  les 
cps  qu'ils  ont  pu  trouver  de  résultats  opératoires  éloignés  de  suture  de 
l'urètre,  pour  rupture  traumatique 

De  cette  enquête,  il  résulte  que  la  suture  est  loin  de  donner  le?  ré- 
sultats heureux  qu'on  doit  acquérir  au  bout  d'un  mois,  et  qu'en  géné- 
ral le  résultat  ebt  médiocre  ou  franchement  mauvais. 
Voilà  la  critique  ;  voici  maintenant  le  remède. 
Le  remède  est  celui-ci  :  en  présence  d'une  perte  de  substance  large 
de  l'urètre,  d'une  de  ces  ruptures  complexes  pour  lesquelles  l'opération 
est  nécessaire,  le  mieux  est  de  ne  pas  faire  la  suture  immédiate,  mais 
de  faire  la  suture  en  deux  temps;  dans  up  premier  temps,  on  fait  à  la 
peau  l'abouchement  des  deux  bouts  de  l'urètre  ;  dans  un  deuxième 
temps,  réalisé  deux  à  trois  mois  après  le  premier,  on  fait  là-dessus  une 
autoplastie  à  lambeaux  cutanés. 

C'est  M.  Guyon  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  cette  modification  à  la 
technique  opératoire  ;  frappé  du  contraste  entre  les  résultats  éloignés 
des  périnées  fermés  et  des  périnées  ouverts,  M.  Guyon  avait  pensé 
réaliser,  par  l'urétrostomie  temporaire,le  drainage  des  voies  de  l'urine. 
Et  une  fois  qu'il  assistait  à  une  opération  de  suture  de  l'urètre  que 
j'allais  tenter,  il  me  pria  de  vouloir  bien  suturer  isolément  à  la  peau 


DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  937 

les  deux  bouts  de  F  urètre.  Je  ne  comprenais  guère  à  ce  moment  le 
bien  fondé  de  cette  pratique;  je  Texécutaije  puis  bien  le  dire,  à  contre- 
cœur. Plus  tard,  après  avoir  reparlé  avec  M.  Guyon  de  toutes  ces  cho- 
ses, j*ai  opéré  ce  malade  par  Fautoplastie,  et  le  canal  qu*il  a  gardé  — 
ceci  se  passait  il  y  a  quelques  années  —  est  infiniment  meilleur  que 
ceux  des  autres  malades  que  j'ai  opérés. 
Ce  fut  le  premier  cas  opéré  de  propos  délibéré  de  cette  façon. 
Depuis  lors  j*ai  opéré  moi-même  ainsi,  j'ai  vu  opérer  par  mes  chefs 
de  clinique  un  gr^nd  nombre  de  malades  et  les  résultats  obtenus  sont 
absolument  remarquables. 

Les  périnées  ainsi  obtenus  sont  vierges  de  toute  induration,  il  n'y 
a  pas  sous  la  peau  la  plus  petite  trace  d'inûltration  ni  de  callosités. 
Le  petit  malade,que  je  vous  présenterai  un  jour,a  eu  trois  opérations 
sur  l'urètre,  dont  un  cathétérisme  rétrograde  ;  depuis  huit  ans,  il  a  un 
périnée  et  un  urètre  en  traitement,  il  a  subi  quatre  opérations.  Vous 
pourrez  cependant  voir  que  maintenant  son  périnée  eet  merveilleux 
de  souplesse,  on  passe  dans  son  canal  le  béniqué  47. 

Nous  avons  même  été  tellement  frappé  des  résultats  de  cette  ma- 
nière de  procéder,  que  nous  Tavons  appliquée  à  tous  les  cas  de  résec- 
tion de  l'urètre,  à  ces  résections  étendues  que  nous  faisons  pour  des  ré- 
trécissements complexes.  Dans  ces  cas,  l'urétrostomie  temporaire 
nous  donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  la  suture  ,telle  qu'on  la  fai- 
sait quelquefois,  ou  que  la  cicatrisation  sur  la  sonde  comme  on  l'ob- 
tenait quand  on  ne  pouvait  faire  la  suture. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  je  rappellerai  ses  temps 
principaux  :  dans  un  premier  temps,  on  suture  à  la  peau  les  deux 
bouts  isolés  par  la  rupture  de  l'urètre,  et  on  panse  à  plat  ;  ainsi  toute 
filtration  de  l'urine  est  évitée,  le  malade  urine  comme  une  femme,  et, 
au  bout  d'un  mois,  la  cicatrisation  étant  faite,  on  voit  sur  le  périnée, 
séparées  par  une  étendue  de  peau  saine  de  4  à  5  centimètres,les  deux 
orifices  de  l'urètre,  reconnaissables  à  l'irrégularité  frangée  de  leurs  mu- 
queuses. 

Quand  tout  est  ainsi  bien  réparé,  on  refait  en  une  séance  la  partie 
manquante  de  l'urètre  avec  deux  petits  lambeaux  pris  de  chaque  côté 
de  l'urètre  et  rabattus  en  volet  sur  la  sonde  ;  l'un  a  sa  face  cutanée 
tournée  vers  le  can?l,  l'autre  recouvre  le  premier  de  sa  face  cruentée. 
Les  deux  petites  fistules  qui  résultent  en  avant  et  en  arrière  de 
la  juxtaposition  de  ces  lambeaux,  se  ferment  en  général  très  facile- 
ment. 

Ce  procédé  me  parait  le  procédé  de  choix  à  employer  pour  la  répa- 
ration de  toutes  les  pertes  de  substance  de  l'urètre,  toutes  les  fois  que 
la  complexité  et  l'étendue  des  lésions  ne  permettront  pas  d'escompter 
àxoup  sûr  une  réunion  parfaite,  c'est-à-dire  complète  et  tolale. 

M.  Bazy.  —  Il  me  semble  que  M.  Legueu  a  un  peu  généralisé 
les  difficultés  qu'on  peut  avoir  à  obtenir  des  canaux  réguliers  et  di- 
latés après  la  suture  bout  à  bout  des  deux  extrémités  d'un  urètre  ré- 
tréci et  sectionné  ;  je  suis  d'avis  avec  lui  qu'il  ne  faut  pas  faire  de  su- 
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ture  immédiate  des  deux  bouts  après  avoir  ouvert  une  ioftltratiop  san- 
guine. 

Quand  je  me  trouve  en  présence  d*un  traumatisme  de  l'urètre, 
j'obéis  aux  indications  ;  s*il  y  a  des  accidents  infectieux,  j'incise  large- 
ment et  j'attends. 

J'attends  toujours,  au  grand  désespoir  de  mes  internes,  qui  sont 
toujours  pour  l'intervention  immédiate. 

J'ai  opéré  un  certain  nombre  de  cas  de  rétrécissements  traumati- 
ques  auquels  j'ai  fait  la  suture  des  deux  bouts  et  qui  sont  guéris,  l'u- 
rètre restant  perméable  à  l'urine  et  aux  cathéters. 

Il  se  passe  pour  ces  rétrécissements  ce  qui  se  passe  pour  les  rétrécis- 
sements blennorragiques  :  il  y  a  des  rétrécissements  blennorragiques 
qu'on  ne  peut  dilater  quoi  qu'on  fasse,  avec  ou  sans  urétrotomie  ;  il  y 
a  des  réti^cissements  traumatiques  qui  se  comportent  de  la  même  fa- 
çon. 

On  peut  avoir  aussi  des  rétrécissements  traumatiques  anciens  qu'on 
traitera  comme  nous  l'avait  enseigné  Horteloup,ici  à  la  Société  de 
chirurgie,  c'est-à-dire  en  réséquant  toutes  les  callosités,  toutes  les  in- 
durations, sans  tenir  compte  de  l'urètre,  qui  peut  être  enlevé  sur  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres. 

Et  tout  à  l'heure  mon  ami  Rochard  me  rappelait  le  cas  d'un  ma- 
lade que  nous  avons  opéré  en  1896,  à  qui  j'ai  réséqué  aussi  6  centimè- 
tres d'urètre,  et  qui  avait  conservé  six  ans,  quoiqu'il  ne  se  fût  jamais 
sondé  depuis,  un  canal  dans  lequel  on  passait  le  n^  20  très  facilement. 
Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'un  rétrécissement  blennorragique  ancien, 
avec  fistules' périr éales  entourées  de  callosités  énormes. 

Pour  me  résumer,  je  crois  que  M*  Legueu  a  un  peu  trop  généralisé. 
Cependant  le  procédé  opératoire  dont  il  nous  parle  est  trop  intéressant 
et  satisfaisant  pour  n'être  pas  retenu. 

M.  FÉLizET. —  M.  Legueu  vient  de  vous  décrire  une  opération  très 
séduisante  pour  guérir  les  ruptures  traumatiques  de  l'urètre.  Mais  il  y 
a  quelque  chose  que  je  ne  comprends  pas  :  la  fixation  du  bout  posté- 
rieur de  l'urètre  à  la  peau.  Et  j'entends  l'urètre  profond,  Purètre 
tt  fixe  »,  la  portion  metnbraneiise  de  l'urètre,  dont  vous  venez  de  nous 
parler  catégoriquement  comme  réfractaire  à  la  suture  bout  à  bout 

Il  n'y  a  pas  d'erreur. 

Je  crains  bien  que  cette  fixation  soit  impossible  :  elle  suppose  à  l'u- 
rètre une  mobihté,  une  élasticité,  une  complaisance  invraisemblables. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  crois  ce  temps  de  l'opération  anato- 
miquement  impraticable. 

M.  F.  Legueu. — Je  répondrai  à  M.  Félizet  qu'en  cas  d'impossibilité 
je  ne  ferais  pas  ce  que  j'annonce,  mais  la  difiiculté  n'est  pas  aussi  gran- 
de qu'il  le  croit.  Le  cathétérisme  rétrograde  permet  d'ailleurs  toujours 
de  retrouver  le  bout  postérieur. 

A  M.  Bazy,  je  répondrai  que  je  parle  surtout  des  grandes  pertes 
de  substance  de  l'urètre,  des  résections  ou  des  ruptures  totales.  Quand 
il  n'y  8  qu'une  petite  rupture  sur  la  paroi  inférieure»  je  ne  vois  pas 
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moi-même  pourquoi  on  ne  ferait  pas  dans  ce  cas  la  suture  de  Purètre» 
mais  dans  les  grandes  ruptures  ce  sera  beaucoup  plus  difficile  d*obtenir 
UD  très  bon  résultat  éloigné. 

M.  Broc  A.  —  Je  ne  puis  laisser  passer  sans  protester  une  opinion 
émise  par  M.  Legueu  dans  sa  réponse  à  M.  Félizet  :  quand,  après  une 
opération  immédiate^  on  ne  trouve  pas  le  bout  postérieur,  je  crois  mau- 
vais de  faire  le  cathétérisme  rétrograde.  Il  faut,à  mon  sens,  conseiller 
au  praticien  de  partir  sans  plus  rien  faire  et  le  malade  pissera 
une  fois  tombé  le  spasme,  une  fois  supprimée  la  compression  par  le 
sang. 

Sur  la  suture  envisagée  en  soi,  je  suis  au  contraire,  assez  de  l'avis 
de  M.  Legueu  ;  on  me  parait  en  avoir  abusé,  et  depuis  longtemps  je 
doute  si  elle  donne  des  résultats  meilleurs.  Et  quand  je  lis  les  observa- 
tions où  on  a  suturé  à  plans  séparés  au  catgut  un  la  muqueuse,  puis  la 
séreuse  et  au-dessus  le  périnée,  je  reste  sceptique,  car  chez  les  enfants 
au  moins,  où  ces  ruptures  sont  fréquentes,  les  plans  de  Turètre  m*ont 
toujours  paru  incapables,  les  deux  bouts  étant  écartés,  de  supporter 
cette  traction. 

M.  Hartmann.  —  Je  tiens  à  m*associer  à  ce  que  vient  de  dire  notre 
collègue  Broca.  Dans  la  rupture  périnéale  grave  de  Turètre,  celle  qui 
nécessite  une  intervention,  je  crois  qu'il  faut  se  limiter  à  l'incision  pé- 
rinéale médiane,  et,  pour  ma  part,  je  ne  songe  jamais  à  faire  le  cathé- 
térisme rétrograde  immédiatement  après  l'accident  i  je  m'en  tiens  à  la 
simple  incision.  Pas  de  suture  ni  bout  à  bout  ni  à  la  peau  ;  ces  sutures 
sont  du  reste  impossibles  dans  la  rupture  grave  où  toute  le  périnée  est 
déchiré  et  rempli  de  caillots. 

M.  FÉLIZET.  —  Je  reviens  à  mon  objection  première.  Il  faut  que  je 
le  répète  ;  vous  ne  pouvez  pas  fixer  le  bout  postérieur  de  l'urètre  à  la 
peau  ;  vous  ne  pourriez  pas  sur  le  cadavre,  vous  ne  pouvez  pas  à  plus 
forte  raison  fixer  le  bout  postérieur  à  la  peau,  au  milieu  du  traumatis- 
me et  de  l'épanchement  du  sang.  Notez  que  je  ne  parle  pas  des  cas 
dans  lesquels  il  y  a  infiltration  d'urine.  Je  puis  donc  vous  dire,  mon 
cher  Legueu,  que  si  vous  avez  cru  fixer  à  la  peau  le  bout  postérieur 
totalement  rompu,  si  vous  l'avez  cru,  vous  vous  êtes  trompé. 

M.  F.  Legueu.  —  Quant  au  cathétérisme  rétrograde,  je  ne  partage 
pas  sur  ce  point  l'avis  de  mes  collègues,  Je  lui  dois  le  plus  beau  succès 
que  j'aie  eu  de  la  suture  de  l'urètre  ;  et  à  l'époque  où  nous  faisions  la 
suture,  cette  manœuvre  me  paraissait  absolument  légitimée,  et 
d'ailleurs  très  bénigne. 

M.  Broca.  —  M.  Legueu  se  demande  pourquoi  on  ferait  perdre 
au  malade  le  «  bénéfice  »  du  cathétérisme  rétrograde  si  on  ne  trouve 
pas  le  bout  postérieur.  Mais  précisément  la  question  est  de  savoir  si 
c'est  un  bénéfice,  et  mon  objection  était  que,  si  on  n'est  pas  partisan 
de  la  suture  urétrale  immédiate  de  parti  pris.  —  ce  qui  est  mon  cas  et 
celui  de  M.  Legueu,  —  la  taille  hypogastrique  sujaroutée  me  paraît 
plutôt  un  «  maléfice  ». 
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TESTICULE 


Contribution  à  la   technique  opératoire  de  rorchidopezie  ;  par 

M.  \e  D'  Fritz  de  Beule  (Gand).  (Annales  ae  la\  Société  helge  de 
chir,,  novembre  1906.)  —  De  toutes  les  variétés  d'ectopie  testiculaire. 
il  n'y  a  vraiment  que  Tectopie  inguinale  qui  soit  du  ressort  de  la  chi- 
rurgie. L'ectopie  abdominale  (1),  lombaire  ou  pelvienne,  est  au-dessus 
des  ressources  de  Tart,  et  les  ectopies  crurales  et  périnéale  sont  telle- 
ment rares  qu'elles  n'entrent  pour  ainsi  dire  pas  en  ligpie  de  compta. 
L'orchidectopie  inguinale  constitue  un  mal  très  sérieux,  auquel 
il  faut  remédier  aussitôt  et  aussi  radicalement  que  possible  ;  elle 
expose  à  de  multiples  et  redoutables  accidents,  elle  crée  ramorce 
à  divers  états  pathologiques  graves.  Qu'il  me  suffise  de  citer  ses 
méfaits  :  Torchite  traumatique  par  violence  extérieure  ou  contrac- 
tion musculaire,  et  à  sa  suite  toute  la  série  des  troubles  nerveux 
réflexes,  névralgies  lombaires  et  crurales,  vomissements,  vertiges 
avec  syncope,  éclampsie  infantile  et  jusqu'aux  grandes  attaques 
hystéro-épileptiques  ;  la  torsion  du  testicule  autour  du  cordon  sper- 
matique  ;  l'étranglement  de  la  hernie  très  souvent  concomitante  et 
presque  toujours  incoercible  ;  l'atrophie  lente  mais  fatale  du  testicule 
entrfijnant  la  perte  fonctionnelle  irréparable  de  l'organe  avec  tous  les 
phénomènes  de  dépression  morale  qui  en  résultent  ;  la  dégénéresc-ence 
fréquente  de  la  glande  en  néoplasie  maligne,  carcinomateuse  ou  sar- 
comateuse. En  voilà  certes  assez  non  seulement  pour  légitimer,  mais 
pour  imposer  l'intervention  chirurgicale,  l'orchidopexie.  Il  est  évident 
que  chez  les  tout  jeunes  enfants,  on  ne  recourra  pas  d'emblée  à  l^opé- 
ration  ;  bien  souvent  il  ne  s'agit  chez  eux  que  d'un  simple  retard  dans 
la  migration  testiculaire,  et  d'ordinaire,  après  quelques  mois,  la  des- 
cente, un  moment  arrêtée,  s'achève  spontanément.  Ce  n'est  que  vers 
l'âge  de  3  ans  que  l'on  peut  considérer  une  ectopie  persistante  comme 
défmitivement  établie.  Encore  y  a-t-il  des  exceptions,  mais  elles  sont 
rares  ;  il  arrive  quelquefois  que  vers  6,  7  ans,  et  surtout  à  la  put)erté. 
un  testicule  inguinal  descende  encore  dans  les  bourses  ;  il  serait  im- 
prudent toutefois  d'escompter  cette  chance  minime  et  de  laisser,  pen- 
dant de  longues  années  de  vaine  attente,  le  champ  ouvert  à  toutes  les 
complications.  Il  y  a  cependant  des  chirurgiens  qui  n'interviennent 
pas  avant  l'âge  de  14, 15  ans,  à  moins  que  l'un  ou  l'autre  accident  ne 
leur  force  la  main.  Cette  conduite,  à  mon  avis,  est  irrationnelle.  L'or- 
chidopexie est  une  opération  qui,  tout  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez 
l'adolescent,  ne  présente  pour  ainsi  dire  aucun  danger,  et,  une  fois  pas- 
Ci)  Quelquefois  on  donne  également  le  nom  de  •  abdominale  >  à  Tecto- 
pie  inguinale  interne,  où  le  testicule  se  trouve  à  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  recouvert  directement  par  le  péritoine. 

Cette  variété  est  opérable  au  même  degré  que  les  ectopies  inguinales, 
externe  et  interstitielle. 
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sées  les  chances  de  descente  spontanée  sur  lesquelles  on  puisse  légiti- 
mement compter,  on  ne  peut  opérer  trop  tôt.  Il  vaut  toujours  mieux 
prévenir  les  complications  que  les  guérir,  et  l'opération  précoce  ne 
fera  que  gagner  au  point  de  vue  de  la  facilité  de  Texécution  et  de  la 
perfection  du  résultat.  Le  tout  bien  considéré,  je  pense  que,  au  point 
de  vue  du  traitement,  il  convient  de  s'en  tenir  à  une  règle  fixe,  dont 
on  ne  se  départira  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  spéciales. 
Cette  règle  est  la  suivante  :  Avant  trois  ans,  on  favorisera  la  descente 
du  testicule  par  des  manœuvres  de  massage  douces  et  fréquemment 
répétées,  telles  que  les  ont  proposées  Langenbeck  et  Tufller,  et,  s'il  y  a 
hernie  concomitante,  on  essaiera  de  faire  porter  un  bandage  appro- 
prié, à  pelote  échancrée,  fermant  le  collet  du  sac  sans  léser,  par  com- 
pression, le  testicule  ectopié  ;  après  3  ans,  on  opérera. 

L'orchidopexie  doit  se  proposer  un  double  but  :  un  but  fonctionnel 
et  un  but  esthétique.  Le  but  fonctionnel  est  atteint  lorsqu'on  a  amené 
le  testicule  dans  le  scrotum  ;  arrivé  là,  l'organe  peut  se  développer  nor- 
malement, et  tous  les  accidents  auquels  exposait  sa  position  vicieuse 
sont  écartés.  Chose  très  importante,  jamais  on  ne  peut  enlever  un  te>- 
ticule  ectopié  sous  prétexte  qu'il  en  est  resté  à  un  stade  par  trop  em- 
bryonnaire ;  ne  fût-il  pas  plus  gros  qu'un  haricot,  on  le  conservera  en- 
core et  on  tentera  de  le  descendre  dans  les  bourses  ;  une  fois  soustrait 
aux  conditions  sous  tous  rapports  désavantageuses  que  lui  créait  son 
ectopié,  un  testicule  rudimen taire  peut  acquérir,  en  un  temps  relati- 
vement court,  et  un  volume  respectable,  et  la  complète  intégralité  de 
ses  fonctions  physiologiques  ;  Broca,  Tuffier  et  d'autres  encore  en  rap- 
portent des  exemples  frappants. 

Le  résultat  esthétique  ne  sera  parfait  que  quand  le  testicule  abaissé 
occupe  le  fond  du  scrotum  ;  c'est  à  cette  condition  seulement  que  la 
bourse,  vide  auparavant,  petite  et  à  peine  ébauchée,  arrivera  pro- 
gressivement à  ses  dimensions  normales.  Descendre  le  testicule  au 
fond  du  scrotum  et  l'y  maintenir  définitivement,  voilà  donc  les  deux 
points  que  doit  réaliser  une  bonne  orchidopexie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'abaissement  du  testicule  ne  présente  au- 
cune difficulté  ;  sous  l'action  d'une  traction  douce  et  soutenue,  l'or- 
gane descend  petit  à  petit  sans  que  le  canal  déférent  ou  les  vaisseaux 
rpermatiques  opposent  de  résistance  sérieuse. 

Quelquefois  cependant  la  chose  est  plus  compliquée,  et  l'on  a  tou- 
tes les  peines  du  monde  à  mobUiser  suffisamment  le  testicule  ;  rare- 
ment l'obstacle  à  l'abaissement  réside  dans  une  brièveté  particulière 
des  éléments  du  cordon  ;  presque  toujours  il  est  dû  à  l'existence  de 
brides  fibreuses  reliant  le  testicule  et  le  canal  déférent  aux  parois  du 
canal  inguinal  et  surtout  au  pourtour  de  son  orifice  interne  ;  ces 
adhérences  doivent  être  soigneusement  reconnues  et  coupées  de  pro- 
che en  proche. 

On  ne  peut  jamais  se  contenter  de  n'abaisser  le  testicule  que  tout 
juste  assez  pour  le  déposer  dans  la  loge  scrotale  ;  le  canal  déférent  et 
les  vaisseaux  spermatiques  doivent  être  amenés  hors  du  ventre  sur  la 
plus  grande  longueur  possible  ;  il  est  bien  entendu  toutefois  qu'on  se 
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gardera  de  déployer  dans  les  manœuvres  de  traction  la  moindre  vio- 
lence. Il  est,  en  effet,  d*observation  que  le  cordon  spermatique  se  ré- 
tracte toujours  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  parfnK 
même  cette  rétraction  est  si  forte  que  le  testicule  remonte  progressi- 
vement jusqu'à  réintégrer,  après  peu  de  semaines,  sa  situation  primi- 
tive à  la  sortie  et  même  à  Tintérieur  du  canal  inguinal.  Il  est  évident 
que  plus  on  aura  allongé  la  portion  extra-abdominale  du  canal  <lé- 
férent  et  des  vaisseaux  spermatiques,  de  façon  à  créer,  si  je  puis  m>x- 
primer  ainsi,du  cordon  en  excès,  et  moins  on  devra  craindre  des  efîet*^ 
de  la  rétraction  ;  celle-ci  peut  alors  se  dépenser  sans  amener  d*a:$- 
cension  notable  du  testicule. 

L'exagération  dans  l'abaissement  du  testicule  constitue  donc  une 
précaution  essentielle,  et  c'est  parce  qu'on  la  néglige  que  si  souvent  les 
résultats  opératoires  laissent  à  désirer.Mais  il  y  a  des  cas,et  ils  ne  sont 
pas  rares  du  tout,où  l'on  éprouve  déjà  beaucoup  de  peine  à  descendra 
suffisamment  du  testicule  pour  l'amener  dans  les  bourses  ;  vouloir  da- 
vantage serait  une  imprudence,  car,  je  le  répète,  il  faut  avant  tout 
éviter  la  violence  ;  la  résistance  du  canal  déférent  et  surtout  celle  d»^ 
vaisseaux  spermatiques  ont  une  limite,  et,  en  les  soumettant  à  un 
effort  exagéré,  on  risquerait  beaucoup  de  provoquer  des  lésions  assez 
graves  pour  compromettre  la  nutrition  de  la  glande.  Couper  directe- 
ment les  vaisseaux  spermatiques,  comme  le  conseillent  Bevan  et  Mi- 
gnon, et  supprimer  ainsi  le  grand  obstacle  à  l'abaissement,  est  une 
manœuvre  qu'assurément  peu  de  chirurgiens  oseraient  ou  voudraient 
entreprendre  ;  dérouler  l'épididyme  afin  d'allonger  artificielle- 
ment le  canal  déférent,  comme  le  fit  Wood,  ne  sera,  je  pense,  quVx- 
ceptionnellement  possible.  C'est  aveuit  tout  dans  ces  cas  difficiles 
qu'il  convient  de  fixer  le  testicule,  de  faire,  au  sens  étymologique  du 
mot,  une  véritable  orchidopexie.  Il  est  toujours  à  recommander 
de  rétrécir  autour  du  cordon  spermatique  la  loge  scrotale  où  l'on  a 
déposé  le  testicule,  et  de  comprendre,  dans  la  suture  de  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique,  les  enveloppes  fibreuses  du  cordon  (Kocher. 
Tuffîer),  mais  évidemment  pareilles  mesures  ne  peuvent  rien  contre 
une  rétraction  quelque  peu  sérieuse  (1). 

Kônig  et  SchUller  ont  préconisé  d'attacher  le  testicule  au  fond  des 
bourses,  à  Taide  d'un  fil  passé  à  travers  la  tunique  albuginée  d'une 
part,  la  peau  scrotale  d'autre  part,  et  noué  à  l'extérieur  sur  une  pelote 
de  gaze  ou  un  bout  de  sonde  ;  d'autres  encore,  et  ce  sont  surtout  les 
chirurgiens  français,  fixent  le  testicule  au  fond  de  sa  loge  scrotale  à 
l'aide  d'une  suture  perdue.  Ces  deux  procédés  sont  devenus  classi- 
ques, et  cependant,  il  faut  bien  le  dire,  ils  sont  tout  à  fait  insuffisants  ; 
ils  ne  constituent,  en  effet,  qu'un  simulacre  de  fixation  qui  ne  peut 

(1)  Je  me  demande  si  la  recommandation  de  Kocher  et  de  Tuflier  n'est 
pas  quelque  peu  théorique.  Le  cordon  spermatique  qu'on  vient  de  crccr 
ne  comprend  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques  tout  au 
plus  réunis  entre  eux  par  du  tissu  conjonctlf  lâche  ;  les  enveloppes  fibreu- 
ses qu'on  trouve  dans  un  cordon  normal  lui  font  entièrement  défaut 
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avoir  aucun  eîTet  utile  :  le  scrotum,  mobile  lui-même, ne  peut  nulle  • 
ment  s'opposer  à  l'ascension  du  testicule  et  remonte  tout  simplement 
avec  lui  (1). 

Hahn  a  recommandé  d'inciser  le  fond  du  scrotum  et  de  sortir  le 
testicule  à  travers  la  plaie  cutanée  que  quelques  point  de  suture 
rétrécissent  autour  du  cordon  spermatique  ;  la  glande  se  trouve  ainsi 
à  l'extérieur,  recouverte  directement  par  les  pièces  de  pansement  ; 
après  huit  à  dix  jours,  on  rouvre  l'incision  scrotale  d'un  petit  coup  de 
ciseaux  donné  de  chaque  côté  du  cordop,on  repousse  le  testicule  dans 
les  bourses  et  on  réunit  la  peau  par  quelques  points  de  suture  embras* 
sant  également  la  tunique  vaginale.  On  peut  éviter  l'opération  en 
deux  temps  en  recouvrant  le  testicule  extériorisé  d'un  petit  lambeau 
cutané  pris  au  périnée  (Hermès),  et  dont  on  coupe  le  pédicule  au  bout 
d'une  dizaine  de  jours.  Le  procédé  de  Hahn,  au  point  de  vue  de  la 
fixation  testiculaire,  n'est  guère  supérieur  à  celui  de  Kônig-Schûller  ; 
tout  comme  ce  dernier,  il  prétend  fixer  le  testicule  par  l'intermédiaire 
du  scrotum  qui  lui-même  manque  de  fixité.  Et  cependant  ce  pro- 
cédé a  souvent  donné  de  bons  r^ultats  ;  ceci  tient  uniquement  à  ce 
que,  pour  pouvoir  extérioriser  le  testicule,  il  faut  précisément  exagérer 
son  abaissement  et  allonger  outre  mesure  le  cordon  spermatique  ;  or 
j'ai  suffisamment  insisté  sur  l'importance  de  cette  précaution  opé- 
ratoire. Le  léger  mouvement  d'ascension  du  testicule  qui  pourrait  ré- 
sulter quelquefois  de  la  rétraction  du  cordon,  n'a  pas  grand  incon- 
vénient ;  la  glande,  en  effet,  se  trouve  à  l'extérieur,  et,  au  moment  de 
la  rentrer,on  n'a  qu'à  faire  descendre  sur  elle  la  bourse  remontée  ;  elle 
en  occupera  toujours  le  fond. Il  en  est  tout  autrement  si  le  cordon  sper- 
matique ne  s.est  laissé  allonger  qu'insuffisamment  ;  sollicité  par  la  ré- 
traction,  dont  le  pouvoir  dans  ces  cas  est  d'ordinaire  considérable,  le 
testicule  remonte  très  haut  dans  la  région  inguinale,  déprimant  en 

(i)  Voici  les  résultats  que  la  méthode  classique  a  donnés  entre  les  mains 
de  différents  chirurgiens. 

Broca  a  fait  138  orchidopexles  sur  115  sujets  ;  il  a  pu  contrôler  les  ré. 
sultats  dans  79  cas.  II  signale  31  résultats  parfaits  et  48  échecs  en  ce  sens 
que  le  testicule  avait  remonté  jusqu'au  pubis  et  s'était  plus  ou  moins  atro- 
phié. Broca  considère  également  la  fixation  du  testicule  à  la  peau  du  scro- 
tum comme  n'ayant  pas  de  sens,  et  il  y  à  renoncé  complètement. 

Tufller  rapporte  12  orchidopexies  dont  7  exécutées  par  lui-même  et  5 
par  des  collègues  ;  3  fols  les  résultats  étaient  bons  :  dans  les  autres  cas,  le 
testicule  était  remonté  dans  la  région  inguinale,  et  les  bourses  ne  s'étalent 
pas    développées. 

Sur  11  cas  d'orchidopexie  rapportés  par  Ziebert  et  4  autres  de  Wolff,  le 
testicule  avait  remonté  sans  exception. 

Kocher  cite  2  bons  résultats  sur  5  opérations  ;  Terrillon,  3  sur  6  ;  Jala- 
guler  et  Bezançon,  4  sur  25  ;  Tédenat ,  10  sur  14  ;  Finotti,  1  sur  3.  Lucas. 
Championniére,  Marchant,  Guelliot,  Le  Dentu  et  d'autres  se  plaignent  de 
ce  que  le  testicule  remonte  avec  acharnement. 

D'ici, de  là,sout  encore  rapportés  quelques  cas  isolés  (Monod,  Demmler, 
Hannecart,  Depage,  etc.),  où  l'orchldopexie  avait  tantôt  bien,  tantôt  mal 
réussi. 
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doigt  de  gant  la  peau  du  scrotum  et  Tentralnant  avec  lui.Pareille  chose 
arrive  assez  souvent  et  l'opération  est  alors  évidemment  manquée. 

Gersuny  et  Witzel  ont  un  procédé  d*orchidopexie  très  ingénieux 
et  qu'on  pourrait  presque  qualifier  d'élégant.  Quand  Torchidectopie 
est  unilatérale,  ils  font  passer  le  testicule  abaissé  à  travers  une  ouver- 
ture pratiquée  dans  la  cloison  fibreuse  qui  divise  le  scrotum  sur  la  li- 
gne médiane  ;  ils  le  mettent  donc  dans  la  loge  scrotale  opposée,  à  côté 
de  son  congénère,  auquel  ils  le  fixent  par  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture ;  la  brèche  de  la  cloison  scrotale  est  fermée  autour  du  cordon  sper- 
matique.  Dans  le  cas  de  cryptorchidie  bilatérale,  le  testicule  de  droite 
est  déposé  dans  la  loge  scrotale  gauche,  celui  de  gauche  dans  la  loge 
scrotale  droite,  de  sorte  que  les  cordons  spermatiques  s'entrecroisent 

Les  résultats  fonctionnels  de  ce  procédé  sont  assez  bons  ;  le  cordon 
a  beau  se  rétracter,  le  testicule  ne  peut  sortir  du  scrotum  ;  celui-ci  ce- 
pendant remonte  quelquefois  légèrement.  Mais  la  glande  n*occupe  ja- 
mais le  fond  des  bourses  ;  elle  se  loge  immédiatement  au-dessus  de  la 
racine  de  la  verge  et  y  amène  également  son  congénère  auquel  elle  est 
attachée  ;  les  bourses  restent  donc  tout  aussi  rudimentaires  qu'avant 
l'opération,  et  le  résultat  esthétique  est  fort  imparfait  J'ai  pu  person- 
nellement, dans  le  service  de  Gersuny,  me  rendre  compte  de  ce  dé- 
faut (1). 

Le  même  reproche  doit  être  adressé  au  procédé  de  Nicoladoni, 
qui  consiste  à  Axer  le  testicule  abaissé  à  la  partie  antérieure  du  pé- 
rinée ;  la  fixation  se  fait  à  l'aide  de  deux  points  de  suture  passés  à  tra- 
vers la  tunique  vaginale  d'une  part,  et  l'aponévrose  périnéale  d'au- 
tre part  ;  le  testicule  se  trouve  ainsi  à  l'entrée  des  bourses  sur  un  plan 
quelque  peu  postérieur  (2). 

Longard  amène  le  testicule  au  fond  du  scrotum,  incise  au-devant 
de  lui  la  peau  sur  une  longueur  de  1  centimètre  et  fait  saillir  par  cette 
Incision  le  pôle  inférieur  de  la  glande  ;  il  passe  ensuite  six  ou  sept  fils 
prenant  à  la  fois  la  peau  et  la  tunique  albuginée  ;  ces  fils  bont  noués, 
laissés  longs  et  fixés  à  la  cuisse  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  d'em- 
plâtre adhésif  ;  ils  exercent  sur  le  testicule  une  traction  continue,dont 
on  peut  à  volonté  régler  le  degré  ;  la  plaie  du  scrotum  doit  se  cicatriser 
par  bourgeonnement.  Longard  affirme  obtenir  ainsi  de  bons  résultats  ; 
je  n'ai  vu  employer  son  procédé  qu'une  seule  fois  ;  la  tension  du  cordon 
spermatique  était  assez  forte,  et  les  fils  coupèrent  prématurément 

Tomaschewr.ky  prétend  d'ailleurs  que  la  fixation  des  fils  à  la  cuisse 
à  l'aide  d'emplâtre  adhésif  est  insuffisante  en  ce  sens  que  la  peau  de  la 
cuisse  glisse  en  haut  sous  l'action  de  la  traction  exercée  par  le  testicule 

(1)  Villcmin  a  préconisé  un  procédé  à  peu  près  analogue.  Broca  le  jug2 
en  ces  termes  :  «  Je  crains,  dit-il,  qu'avec  le  temps  la  glande  saine  et  bien 
placée  ne  soit  attirée  en  haut  et  vers  celle  qui  se  rétracte.  Quand  le  cordon 
est  long  et  le  reste,  on  ne  gagne  évidemment  rien  à  la  suture  des  deux  tes- 
ticules ;  je  crains  qu'on  y  perde  i.'il  se  rétracte.  • 

(2)  Sur  12  cas  opérés  d  ajirés  Nicoladoni.  Durkard  ne  signale  que  4  bons 
résultais. 
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il  conseille  de  fixer  le  testicule  à  la  peau  du  scrotum  et  d'attacher  le 
fll  de  fixation  à  une  bande  de  toUe  passant,  en  guise  d'étrier,  sous  la 
plante  du  pied  ;  Topéré  exerce  ainsi  lui-même  volontairement  la  trac- 
tion qui  maintient  son  testicule  abaissé  ;  cette  espèce  d'extension  doit 
agir  pendant  à  peu  près  trois  semaines. 

Annandale  se  contente  de  fixer  le  testicule  à  la  peau  du  scrotum 
et  de  passer  encore  le  fil  de  fixation  à  travers  la  peau  de  la  cuisse. 

Ces  deux  procédés,  plus  encore  que  celui  de  Longard,  doivent 
exposer  à  la  section  prématurée  du  fil. 

Je  signalerai  encore  une  proposition  récente,  quelque  peu  théorique, 
de  Rufî.  RulT,  après  avoir  abaissé  le  testicule,  resserre  très  fort  le  ca- 
nal inguinal  dans  le  but  de  comprimer  le  plexus  pampiniforme  et  d'a- 
mener ainsi  une  hyperémie  veineuse  de  la  glande  ;  celle-ci,  devenant 
plus  grosse  et  plus  lourde,  devrait  par  son  poids  allonger  lentement  le 
cordon  spermatique. 

Récemment,  Katzenstein  a  fait  connaître  une  nouvelle  méthode 
d'orchidopexie  fort  ingénieuse  qui,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  a  déjà 
trouvé  en  Allemagne  beaucoup  de  partisans.  Après  avoir  passé  le 
testicule  abaissé  à  travers  une  incision  pratiquée  au  fond  du  scrotum, 
Katzenitein  taille,  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  un  lambeau  cutané 
de  forme  arrondie  mesurant  4  à  5  centimètres  de  diamètre. Deux  points 
de  suture  fixent  le  testicule  à  la  face  cruentée  du  lambeau,  dont  la  cir- 
conférence est  finalement  réunie  avec  les  bords  de  l'incision  scrotale. 
Après  quelques  jours,ropéré  peut  se  lever  et  marcher.  Pendant  la  mar- 
che, la  cuisse  en  mouvement  tire  constamment  sur  le  testicule  par 
rintermédiaire  du  lambeau  crural  et,  petit  à  petit,  le  cordon  sperma- 
tique s'allonge. Quand  cet  allongement  est  jugé  sufilsant  pour  qu'on 
n'ait  plus  à  craindre  de  rétraction,  ou  coupe  d*un  coup  de  ciseaux  le 
pédicule  du  lambeau  ;  ce  lambeau  reste  donc  adhérent  au  scrotum  et 
l'agrandît  d'autant.  La  perte  de  substance,  à  la  cuisse  doit  se  com- 
bler par  bourgeonnement.  J'ai  vu  plusieurs  fois  opérer  d'après  ce  pro- 
cédé, et  j'ai  pu  également  me  rendre  compte  du  résultat  obtenu.  J'ai 
toujours  trouvé  ,sans  exception,  le  testicule  au  fond  de  sa  loge  scro- 
tale, et  les  bourses,  grâce  à  l'autoplastie  crurale,  bien  développées. 

Cependant  la  méthode  de  Katzenstein  n'est  pas  exempte  d'incon- 
vénients, et  je  lui  fais  deux  reproches.  D'abord  la  perte  de  substance 
fort  étendue  résultant  de  la  taille  du  lambeau  crural  demande  pour 
se  cicatriser  beaucoup  de  temps  et  de  soins;  de  plus,  la  présence  d'une 
plflic  ouverte,  dans  une  région  où  les  précautions  aseptiques  sont, 
chez  les  enfants,  pour  ainsi  dire  illusoires,  laisse  la  porte  ouverte  à  tou- 
tes les  infections.  Ensuite,  au  point  de  vue  esthétique,  le  lambeau  cru- 
ral appliqué  sur  le  scrotum  n'est  pas  précisément  d'un  effet  très  heu- 
reux ;  bien  au  contraire,  la  peau  épaisse  et  unie  de  la  cuisse  offre  avec 
le  tégument  mince  et  ridé  du  scrotum  un  contraste  des  plus  dbgra- 
cieux. 

Ignorant  complètement  la  méthode  de  Katzenstein,  j'ai  employé 
il  y  a  deux  aas,  un  procédé  à  peu  près  analogue  qui,  tout  en  don- 
nant des  résultats  excellents  au  point    de    vue  de  la  fixation  du 
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testicule,  ne  présent  précisén^ept  auciui  dos  inconYépients  que  je 
viens  de  signaler.  Je  ne  prétends  nullement  contester  la  priorité 
de  Kattenstein  ;  ma  première  opération  ne  date  que  du  mois  d'août 
1904,  et  je  ne  Val  publiée  qu'en  mai  1905  ;  or  Katzenstein  avait 
déjà  décrit  son  procédé  en  1902.  Je  dis  simplement  que  j'ai  élaboré 
ma  méthode  indépendamment  du  chirurgien  allemand  ;  je  n*ai  en 
effet  appris  à  connaître  son  procédé  qu'au  cours  du  voyage  d'études 
que  je  fis  en  Allemagne  à  la  fin  de  1904  et  en  1905.  Il  n'y  a  d^ailleurs 
pas  de  question  de  priorité  en  jeu,  car  les  deux  procédés  di£Fèrent 
trop  pour  pouvoir  être  identifiés.  Je  me  borne  à  décrire  ce  que  ma  fa- 
çon d'opérer  offre  de  spécial. 

Après  avoir  abaissé  le  testicule,  j'Incise  la  peau  du  fond  du  scro- 
tum  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  une  longueur  d'à  peu  près  3 
centimètres,  et,  à  travers  cette  incision,  j'amène  le  testicule  à  l'exté- 
rieur. A  la  face  interne  de  la  cuisse  correspondante,  immédiatement 
au-dessous  du  sillon  génito-crural  et  bien  en  dedans  des  vaisseaux 
cruraux,  je  fais  une  seconde  incision,  parallèle  à  l'axe  du  membre  et 
longue  également  de  3  centimètres.  Cette  incision  va  jusque  sur  l'a- 
ponévrose et,  après  dissection  de  Fes  bords,  elle  circonscrit  une  pe- 
tite loge  elliptique.  Alors  je  commence  par  suturer  le  bord  droit  de 
l'incision  scrotale  au  bord  droit  de  Tindsion  crurale  \  ensuite  je  fixe 
le  testicule  à  l'aide  d'un  ou  deux  points  de  suture  dans  la  loge  cru- 
rale i  ces  f^ls  passent  à  travers  les  tuniques  vaginale  et  albuginée  d'une 
part,  à  travers  l'aponévrose  crurale  et  les  muscles  sous-jacents  d'autre 
part  ;  je  finis  par  réunir  les  bords  gauches  des  deux  incisions  crurale  et 
scrotale.  J'ai  constitué  ainsi  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  une  espèce  de 
gaine  cutanée  englobant  le  testicule  et  le  cordon  spermatique.  Comme 
pansement,  j'applique  sur  la  suture  circulaire  une  triple  bandelette 
de  gaze  imbibée  abondamment  decollodion  ;  c'est  là  un  pansement 
excellent,  tout  ^  la  fois  occlusif  et  a8eptique.L'opéré  garde  le  lit,  et 
s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  lui  tient,  pendant  les  premiers  jours,  les 
genoux  rapprochés  à  l'aide  d'une  serviette,  pour  prévenir  les  mou- 
vements d  abduction  exagérée  des  cuisses. 

Après  dix  ou  douze  jours,  tous  les  points  de  suture  sont  enlevés; 
la  réunion  alors  est  déjà  solide  ;  l'opéré  peut  se  lever  et  marcher. 
Qn  contrôle  de  temps  en  temps  le  degré  de  tension  du  cordon  sper- 
matique, que  l'on  peut  aisément  sentir  à  travers  la  gaine  cutanée, 
et  quand  il  ne  se  tend  plus  que  dans  Tabduction  extrême  de  la  cuisse, 
on  peut  considérer  son  allongement  comme  sufilsant.  Alors,  en  narco- 
se légère,  on  coupe  le  scrotum  circulairement  à  son  insertion  à  la  cuisse 
on  libère  le  testicule  des  adhérences  qu'il  a  contractées  dans  sa  loge, 
on  le  réintègre  dans  les  bourses  et  l'on  ferme  par  quelques  points  de 
suture  les  deux  incisions  scrotale  et  crurale. 

J'ai  opéré  deux  fois  d'après  ce  procédé,  et  j'ai  chaque  fois  obtenu 
des  résultats  vraiment  excellents,  quoique  les  deux  cas  fussent  loin 
d'être  favorables.  La  première  opération  eut  lieu  au  mois  d'août 
1904.  Il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  7  ans  qui  portait  une  hernie 
inguinale  droite  assez  volumineuse  ;  la  hernie  datait  de  la  naissance. 
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était  iacoercible  et  avait  présenté  à  plusieun  reprâes  des  menaces 
d'étranglement;  elle  ne  descendait  pas  dans  les  bourses  et  s'étendait 
plutôt  en  surface  dans  la  région  inguinale  ;  la  bourse  correspondante 
était  vide»  petite  et  rétractée  ;  après  réduction  de  la  hernie,  on  sen- 
tait vaguement  le  testicule  un  peu  en  dehors  de  roriflce  herniaire  ; 
la  pression  à  ce  niveau  était  très  douloureuse.Au  cours  de  l'opération» 
je  constatai  Texistence  d'une  hernie  développée  dans  le  processus  pé- 
ritonéo-vaginal  qui  précède  le  testicule  dans  sa  descente  ;  je  fis  la 
cure  radicale  et  j'abaissai  la  glande  séminale.  Ce  'temps  de  l'opération 
fut  difficile  et  j'éprouvai  beaucoup  de  peine  à  amener  l'ofgane  dens  le 
scrotum  ;  le  cordon  spermatique  était  fort  tendu  et  je  devais  craindre 
une  rétraction  considérable.C'est  alors  que  j'improvisai  mon  procédé. 
L'opéré  resta  pendant  dix  jours  au  lit  ;  le  douzième  jour,  j'enlevai 
les  points  de  suture  et  je  permis  au  petit  de  se  lever  et  de  marcher.  La 
séparation  du  scrotum  et  de  la  cuisse  eut  lieu  six  semaines  après  l'o- 
pération ;  la  guérison  des  incisions  scrotale  et  crurale  se  fit  par  pre- 
mière intention*.  J'ai  revu  l'opéré  il  y  a  quelques  jours  :  le  résultat  est 
idéal  ;  le  testicule  est  au  fond  de  sa  bourse  et  celle-ci  est  normalement 
développée  ,1a  cicatrice  du  scrotum  est  à  peine  visible,  celle  d^  la  cuisse 
est  tout  aussi  insignifiante. 

Le  second  cas  d'orchidectopie  inguinale  fut  opéré  il  y  a  sept  mois. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  3  ans  1  /2  portant  dans  la  région  ingui' 
nale  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  ;  cette 
tumeur  était  nettement  fluctuante  et  irréductible  ;  la  bourse  du 
côté  correspondant  était  à  peine  ébauchée  et  vide  ;  je  ne  parvins 
pas  à  trouver  le  testicule  dans  la  région  inguinale,  la  tumeur  empê- 
chant l'examen  profond. 

Je  portai  le  diagnostic  d'orchidectopie  inguinale  avec  hydrocèle 
développée  dans  le  processus  vaginal  prétesticulaire  dont  l'oririce 
péritonéal  devait  s'être  oblitéré. 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  au  cours  de  Topération.  L'hydrocèle 
fut  traitée  comme  une  hernie  et  son  sac  réséqué  ;  le  testicule,  petit 
et  ramolli,  se  trouvait  accolé  au  collet  du  sac,  à  l'intérieur  du  canal 
inguinal  ;  son  abaissement  fut  difiicile,  et  la  tension  du  cordon  sper- 
matique faisait  prévoir  une  forte  rétraction  ;  c'est  ce  qui  me  décida 
à  faire  une  orchidopexie  crurale. 

L'enfant  resta  couché  pendant  huit  jours  ;  les  points  de  suture 
furent  enlevés  le  douzième  jour  ;  il  y  avait  déjà  de  la  réunion  solide 
ertre  le  scrotum  et  la  cuisse.  La  photographie  ci -jointe  a  été  prise 
trois  semaines  après  l'opération,  alors  que  je  me  préparais  à  faire 
la  séparation  des  bourses  et  de  la  cuisse  ;  j'ai  passé  une  mèche  de 
gaze  derrière  l'attache  scroto -crurale  pour  mieux  faire  ressortir  celle- 
ci.  Comme  on  peut  aisément  s'en  convaincre  p?r  la  photographie,  la 
bourse  gauche,  rudimentaire  avant  l'opération,  est  déjà  fort  bien  dé- 
veloppée. 

Les  plaies  crurale  et  scrotale  résultant  de  la  libération  des  bourses 
guérirent  rapidement  M  première  par  réunion  immédiate,  la  seconde 
par  bourgeonnement. 
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J'ai  revu  Tenfant  cette  semaine  :  le  résultat  est  tout  aussi  bon 
que  chez  le  premier  opéré,  le  testicule,  toujours  un  peu  plus  petit 
que  son  congénère,  est  au  fond  de  sa  bourse  ;  celle-ci  est  bien  déve- 
loppée ;  sur  le  scrotum  existe  une  petite  cicatrice  blanche  ;  la  cicatrice 
crurale  est  à  peine  perceptible. 

Aucun  de  mes  opérés  ne  s'est  plaint  de  la  fixation  du  testicule  et 
du  scrotum  à  la  cuisse  ;  la  marche,  la  course,  le  jeu  n'étaient  null<>- 
ment  gênés,  et  seule  l'abduction  extrême  de  la  cuisse  proyoquail 
un  peu  de  douleur.  )e  ferai  d'ailleurs  remarquer  que  grâce  au  voi- 
sinage  immédiat  du  scrotum  et  du  point  d'insertion  crurale,  les 
mouvements  modérés  de  la  cuisse  n'exercent  sur  le  testicule  qu*une 
traction  très  légère  ;  c'est  pour  cel?  que  je  fais  mon  incision  crurale 
très  haut,  immédiatement  au-dessous  du  sillon  génito-crural.  J'ai  pu 
constater,  au  second  temps  de  l'opération,  quand  je  procédais  à  la  li- 
bération du  testicule,  que  celui-ci  avait  contracté  dans  sa  loge  crurale 
des  adhérences  solides  ;  on  ne  doit  donc  pas  craindre,  comme  dan<  los 
procédés  de  Longard,  Tomaschewsky  et  Annandale,  de  voir  couper  les 
hls  de  fixation  ;  ce  sont  en  effet  les  adhérences  qui  assurent  la  fixation 
bien  plus  que  les  fils,  et  elles  se  forment  très  vite. 


* 


Ce  travail  était  déjà  écrit  lorsque  je  trouvai  dans  ur  des  derniers 
numéros  du  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  1905,  n<>  40,  le  compte  rendu 
d'une  publication  de  Keetley  traitant  de  l'orchidopexie  (1). 

Keetley  a  décrit  un  procédé  en  tout  identique  au  mien,  et  il  rapporte 
25  cas  opérés  avec  des  résultats  constamment  excellents.  Je  tiens 
à  faire  remarquer  que  j'ai  déjà  publié  ma  méthode  dans  le  Zentralblatt 
fur  Chirurgie  au  mois  de  mai  1905,  avant  donc  que  ne  parût  la  com- 
munication de  Keetley  dans  The  Lancet.  La  priorité  de  la  publication 
m'appartient  donc  incontestablement. 
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Un  nid  de  gonocoques  exeept!onnel,par  M.le  D'  BALLBNGBR.(M«^t- 
eal  Record,  26  janv.  1907.)  —  Il  s*agit  d'un  jeune  hotnme  de  19  ans, 
qui  présentait  la  conformation  suivante  : 

Le  prépuce  adhérait  très  long  aux  deux  côtés  du  gland.  Mais  la  par- 
tie supérieure  manquait  laissant  ainsi  à  découvert  la  moitié  du  gland. 
Il  restait  ainsi  deux  cornes  qui  étaient  ulcérées  et  décollées  à  la  suite 
d*un  coït  récent  et  infectant.  La  blennorragie  uréthreJe  guérit  rapi- 
dement, mais  les  replis  des  deux  cornes  restaient  encore  rouges  et 
suintants.  Six  jours  après,  la  réinfection  uréthrale  réapparut.  Il  en  fut 
ainsi  une  seconde  fois,  jusqu'au  moment  où  Tauteur  décolla  ces  deux 
cornes,  et  les  cautérisa  à  Tacide  nitrique,  après  anesthésie  cocalnique. 

M.  Laroche. 


NOUVEAUTÉS 


Exploration  de  l'Appareil  urinaire,  par  le  D'  Luy^,  'Paris,  1907 
Masson.  éditeur. 

Dans  ce  volume  contenant  165  figures  dans  le  texte  et  cinq 
planches  en  couleur,  Fauteur  a  réuni  ses  ouvrages  antérieurs  de 
manière  à  former  un  travail  d'ensemble  plus  complet.  On  y  trou- 
vera tous  les  modes  d'exploration  de  Tappareil  urinalre,  épars 
jusqu'ici  dans  les  ouvrages  cliniques,  de  manière  à  en  former  un 
faisceau,  destiné  à  faire  connaître  au  praticien  ce  qui  est  nécessaire 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Urologisch-Kystokopisches.  Vademecdin,  par  M,  le  D'  Richard 
WoHLAUER  (de  Berlin).    VViesbaden  :  BergmanUf  1907. 

Liehrbuch  der  Kystoskopie  :  ihre  Technik  und  minische 
Bedeutnnsr,  par  M.  le  D"  Max  Nitze.  —  Wiesbaden,  Bergmann, 
1907. 


ouveLles 


Association  lï*ançaise  de  Chirurgie.  —  Le  20*  Gongrès  de 
V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira,  à  Paris,  à  la  Facilité 
de  Médecine,  le  lundi  7  octobre  1907,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Paul  Berger,  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  chi- 
rurgien de  rhûpital  Necker. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Cortgrés  : 

l»»  Influence  des  rayons  de  Rœntgen  sur  les  tumeurs  tnalignés. 

Bapporteurs  :  MM.  Béclère,  de  Paris,  et  Maunoury^  de  Char- 
tres. 

2»*  Des  transplantations  nerveuses^  musculaires  et  tendineuses  dans 
le  traitement  des  paralysies. 

Rapporteurs:  MM.  Kirmisson,  de  Paris  et  Gaudibr,  de  Lille. 

3®  Des  affections  chirurgicales  chroniques  (Tuberculose  et  cancer) 
dans  leurs  relations  avec  les  accidents  du  travail. 

Bapporteurs:  MM.  Second  de  Paris,  et  Jbanbrau^  de  Mont- 
pellier. 

MM  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer,  avant 
le  30  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à 
M.  le  Docteur  Walther,  secrétaire  général,  68,  rue  de  Bellechasseï 
à  Paris. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  tine  exposition  d'instruments  de 
chirurgie,  d'objets  de  pansement,  électricité  médicale,  etc;^  sera 
installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  FacuUé  de  Médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernanl  le  Congrès,  s'adresséf  ail 
secrétaire  général. 
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GRAVELLE  et  t*»*  affections  de  la  vessie  :  Pil^'benzoïqacs  Rocher. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  Delefosse 
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